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PRÉFACE

Le Traité d'Anatomie topographique qn^lo. livre au public est le résultat

d'un travail de dix années consacrées à l'enseignement de cette matière

à l'amphithéâtre d'anatomie des hôpitaux. Sollicité depuis longtemps de

faire cette publication, j'ai préféré attendre, convaincu qu'un ouvrage,

de ce genre doit être longuement mûri.

Bien qu'entouré d'élèves qui m'eussent prêté volontiers leur concours,

j'ai tenu à faire une œuvre qui me fût exclusivement personnelle.

L'anatomie topographique, ou des régions, a pour but d'étudier la

disposition que présentent les organes dans une partie déterminée du

corps, en les envisageant principalement au point de vue de leurs rapports

réciproques. Cette étude, qui est surtout synthétique, a pour base l'ana-

tomie descriptive, fondement de toutes les sciences médicales.

L'expression d'anatomie topocjraphique, que j'ai adoptée, m'a paru

préférable à celle d'anatomie chirurgicale^ employée par d'autres, car

toute anatomie peut mériter le nom de chirurgicale, qu'elle soit descrip-

tive, topographique ou générale.

L'étude de l'anatomie topographique serait tort aride, si l'on se conten-

tait simplement d'énumérer les couches dont se compose une région, sans

faire ressortir en même temps les conséquences qui en résultent pour la

pathologie et la médecine opératoire : aussi ai-je indiqué, dans le titre de

cet ouvrage, que l'anatomie était accompagnée d'applicatiotis à la chi-

rurgie. J'ai négligé ce qui a trait è. la médecine proprement dite, et
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j'estime qu'il serait utile qu'un médecin entreprit de faire un livre ana-

logue à celui-ci avec applications à la médecine.

Le plan de cet ouvrage diffère en plusieurs points de celui qu'ont adopté

les auteurs qui m'ont précédé.

Au lieu de présenter en deux chapitres distincts l'anatomie d'une

région et les considérations pathologiques ou opératoires qui s'y ratta-

chent, il m'a semblé beaucoup plus avantageux pour le lecteur de signaler

toujours la conséquence d'un rapport à côté de ce rapport lui-même ; et

c'est là, je dois le dire, la plus grande difficulté que j'aie rencontrée dans

la rédaction de ce Traité.

Je n'ai pas cru non plus devoir consacrer une partie de l'ouvrage à

l'anatomie générale, comme l'ont fait la plupart des auteurs, et voici

pourquoi. Avec l'extension qu'a prise de nos jours l'histologie, il est

devenu indispensable d'en faire une étude spéciale et de ne pas la consi-

dérer comme un accessoire, en quelque sorte, de l'anatomie topographi-

que. Sans doute il est d'un haut intérêt d'appliquer à la chirurgie les

données histologiques modernes sur lesquelles repose en grande partie

l'avenir de la médecine, mais c'est là une œuvre différente de celle que

j'ai entreprise et qu'il convient d'en séparer.

Il y a deux manières d'écrire un livre de science : l'une consiste à faire

l'histoire complète et détaillée de toutes les parties qui se rattachent au

sujet que l'on étudie et à épuiser les travaux accumulés sur la matière
;

elle comporte une nombreuse bibliographie ; l'autre a pour but de con-

denser tous les travaux des devanciers et d'en présenter la synthèse abré-

gée ; elle ne comporte qu'une bibliographie restreinte et seule est applicable

à un livre classique. Ayant eu en vue de faire un ouvrage qui contienne

le résumé fidèle des connaissances que nous possédons aujourd'hui sur

l'anatomie topographique, c'est la seconde manière que j'ai adoptée.

Les figures intercalées dans le texte forment aujourd'hui le complé-

ment indispensable d'un traité quelconque d'anatomie. J'ai reproduit dans

cet ouvrage toutes celles dont une longue pratique de démonstration au

tableau m'avait prouvé l'utilité.
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J'ai tenu essentiellement à représenter non pas tous les organes que l'on

trouve dans une région, mais seulement ceux qu'il faut avoir toujours

présents à l'esprit pendant une opération. Il en résulte une clarté plus

erande pour les figures. J'ai donné à ces dernières des dimensions se

rapprochant autant que possible de celles des organes chez l'adulte,

convaincu qu'on embrasse mieux ainsi les rapports.

Un certain nombre de figures sont schématiques, ce qui aide à com-

prendre les descriptions difficiles.

J'appelle en outre l'attention sur les coupes très variées que renferme

ce livre, genre de démonstration trop peu répandu et d'une incontestable

utilité.

De plus, il m'a semblé que l'emploi des couleurs simplifierait encore

la démonstration et frapperait l'œil en même temps que l'esprit du

lecteur.

J'ajoute enfin que mes figures sont originales. M. C. Labbé, interne

des hôpitaux et l'un de mes préparateurs, qui a signé plusieurs d'entre

elles, m'a été sous ce rapport d'une grande ressource, et je l'en remercie.

Les préparations ont été faites par moi, dans mon laboratoire, et les

pièces dessinées sous mes yeux. J'y ai donc consacré beaucoup de temps

et de patience, mais j'ai ainsi la certitude que les planches, s'harmonisant

avec le texte, faciliteront singulièrement la lecture de l'ouvrage.

Mon jeune et habile dessinateur, M. G. Nicolet, a droit à tous mes

remerciements pour son concours toujours empressé.

M. C. Perier, professeur agrégé à la Faculté de médecine, chirurgien

de l'hôpital de la Salpêtrière, s'est astreint à lire toutes les épreuves, et

par ses judicieuses observations m'a souvent fait modifier mon texte. Je

le remercie vivement de ce témoignage de notre vieille amitié.

Que mon éditeur et ami, M. Asselin, reçoive également l'expression

de ma gratitude pour le soin qu'il a mis à l'exécution matérielle de cet

ouvrage.

Paris, 14 avril 1877.

P. TILLAUX.
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Je n'ai eu qu'un petit nombre de modifications à apporter à la deuxième

édition de cet ouvrage, en raison du peu de temps qui s'est écoulé depuis

la publication de la première.

Je signalerai spécialement au lecteur un chapitre entièrement nouveau

sur la topographie crânio-cérébrale. ainsi que plusieurs figures destinées

à faciliter la démonstration de ce point important d'anatomie.

Paris, 1" octobre 1878.

P. TILLAUX.

Cette troisième édition ne diffère pas sensiblement des précédentes.

Je dois toutefois signaler un chapitre nouveau sur la moelle épinière. On

y trouvera, en outre, des modifications de détail ayant pour but de main-

tenir l'ouvrage au niveau du courant scientifique, et un certain nombre

de figures nouvelles.

Paris, 1er décerubre 1881.

P. TILLAUX.

La quatrième édition que je livre aujourd'hui au public ne présente pas

de changements notables dans son ensemble. Toutefois, une lecture

attentive y fera découvrir un grand nombre de modifications partielles

nécessitées par la transformation si étonnante que subit actuellement la

chirurgie.

Paris, 31 août 1884.

P. TILLAUX.

Je n'ai cru devoir apporter à la cinquième édition de cet ouvrage que

des modifications de détail sur lesquelles il est inutile d'appeler spéciale-

mont l'attention du lecteur.

Paris, 8 octobre; 1887.

P. TILLAUX.



PREFACE

POUR LA SIXIEME EDITION.

La sixième édition de VAnatomie topographique diffère très notable-

ment de la précédente.

Un lecteur patient qui voudrait s'astreindre à comparer minutieuse-

ment entre elles la première édition et celle que je livre aujourd'hui

au public, serait stupéfait de voir la transformation subie par cet

ouvrage durant un espace de treize années. C'est qu'en effet, depuis la

découverte de l'antisepsie, depuis l'application consciencieuse de cette

méthode à la pratique, la chirurgie est en voie de métamorphose :

ce qui était grave est actuellement bénin ; l'impossible est devenu

réalisable.

La chirurgie abdominale en particulier existait à peine, lorsque parut

la première édition ; elle est devenue presque vulgaire. L'anatomie de la

cavité abdominale intéressait alors spécialement la médecine ; aujour-

d'hui l'épiploon gastro-hépatique n'est-il pas une région chirurgicale !

J'ai donc cru devoir apporter de nombreuses modifications aux chapitres

concernant l'abdomen ; le texte a été profondément remanié ; d'impor-

portantes figures sur le mésentère, le grand épiploon, les voies biliaires,

l'estomac, le gros intestin, les organes génitaux de la femme, y ont été

annexées.

Le lecteur trouvera beaucoup d'autres points nouveaux disséminés
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dans diverses parties de ce livre
;

qu'il me suffise de dire que j'y ai

ajouté quarante figures, toutes originales et exécutées, sous mes yeux,

par M. G. Nicolet avec le même soin et le même talent que pour les

éditions précédentes.

Nous avons cherché, mes éditeurs et moi, à reconnaître l'accueil

bienveillant que le public médical de tous les pays n'a cessé de faire à

cet ouvrage en le maintenant au niveau des progrès incessants de la

chirurgie.

Paris, 21 septembre 1890.

P. TILLAUX.
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TRAITÉ

D'ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE

AVEC APPLICATIONS A LA CHIRURGIE

PREMIÈRE SECTION

LA TETE.

La Tête se compose de deux parties : le Crâne et la Face.

PREMIÈRE PARTIE

DU CRÂNE

Le C7'âne présente à considérer un contenant : la boîie crânienne^ et un

contenu, Vencéphale. La boîte crânienne se divise en voûte et en base. La base

du crâne, inaccessible au chirurgien, ne devra pas nous occuper spécialement,

si ce n'est au point de vue du mécanisme de la résistance du crâne et de la

production des fractures.

Quant à la voûte, elle est composée de parties molles et de parties dures.

Nous étudierons donc successivement :

i° Les parties molles de la voûte crânienne;

2° La boîte osseuse elle-même
;

3° Le contenu de la boîte, c'est-à-dire l'encéphale et ses enveloppes.

Un quatrième chapitre sera consacré au développement du crâne.

Entre le crâne et la face je placerai Yappareil auditif, qui se rattache aussi

logiquement à l'une qu'à l'autre de ces deux parties.

TiLLAUx. — Anat. topographique. 1
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CHAPÎTRE r=^

Oesj parties inolIcM «le la voûte crânienne.

La voûte du crâne a pour limite sur le squelette une ligne qui, partie de la

bosse nasale en avant, longe Farcade orbi taire, l'apophyse orbitaire externe,

l'arcade zygomatique, la face inférieure du conduit auditif externe, le sommet

SS^tZ-^r MCOLE r.

Fig- '• — ^^e.s troh régions doni se compose la voûte du crâne; vaisseaux et nerfs qui s'y

distribuent.

A, A, A, i'('!gion occi|jilo-fi'onlalo.
/;

B, B, irgioii tcni|joi'alo, vue do facp.
ff!

C, r(?gion niasloïrlieniie. h,

a, muscle occijjilal. i,

h, muscle fronlal.
i.

c, ai)Oti(';vrosft ('picrânicnne rlcnrhn' il i iiiusclo occi- k,

pilai au muscle IVonlal. m
'J, muscle leuiporal. n,

e, nerf fronlal. 0,

e', ai'ltre occipilalo. Ih

arlère aiiriculaii'e poslérieure.

artère lemporale superficielle,

arlère fronlalc.

nerf sous-occipiLal.

branche leuiporo-facialc liii nerf farial.

nerf auriculo-leniporul.

, arcade zygomaLique.

couche graisseuse rocouvranl le muscle I

branche poslérieure de l'arlèrc leni|)oiale

branche anl.('rioure de l'arlèrc fem|jorale

emporal

superfic

supei'lic

de l'apopliysft mastoïde, la ligue courbe occipitale supérieure, et aboutit en

arriére ;"i la protubi-rauce occipitale externe.

Lfi. voiili' ilii rr.-jnc, ;iinsi déliiuitéo, se décompose de chaque côté en trois

régious distinctes : la première, qui est la plus grande, s'étend des arcades

soui-ciliéres en avant à la ligne courhe occipitale supérieure eu arriére, et à la
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ligne courbe temporale sur les côtés ; celle de droite et celle de gauche forment

en réalité ane seule région, la région occipito-frontcde ; la deuxième, bien

circonscrite, en haut, en avant et en arrière, par la ligne courbe temporale, a

pour limite inférieure l'arcade zygomatique : c'est la région temiporale; la

troisième est assez exactement représentée par l'apophyse mastoïde et constitue

la région mastoïdienne.

Certains auteurs rattachent en outre à la voûte du crâne une quatrième

région, dite sous-occipitale, correspondant à ce que l'on désigne sous le nom de

fossette de la nuque : il m'a semblé que cette partie, ayant pour centre l'arti-

culation occipito-atloïdienne, se rapportait plus logiquement à la topographie

du cou.

Nous décrirons donc successivement à la voûte du crâne les trois régions

suivantes :

A. Région occipito-frontale;

B. Région temporale
;

C. Région mastoïdienne.

A. — REGION OCCIPITO-FRONTALE

liimites de la rég^ioii.

La région occipito-frontale, dont nous connaissons déjà les limites sur le

squelette, doit être circonscrite de la façon suivante sur le crâne recouvert des

parties molles : en avant, une ligne transversale allant d'une apophyse orbi-

taire externe à l'autre et passant immédiatement au-dessus des sourcils (ceux-ci

forment une région spéciale); en arrière, une ligne également transversale

allant de la base d'une apophyse mastoïde à l'autre en passant par la protubé-

rance occipitale externe; sur les côtés, une ligne courbe à concavité inférieure

reliant entre elles les apophyses orbitaire externe et mastoïde. Le sommet de

cette courbe, assez difficile à déterminer d'une façon précise, se trouve environ

à 7 ou 8 centimètres au-dessus de l'arcade zygomatique.

Cette région représente un vaste quadrilatère assez régulier, dont le grand

axe est antéro-postérieur. Les bosses frontales en avant, la bosse occipitale en

arrière, les bosses pariétales sur les côtés, en établissent les principaux carac-

tères extérieurs.

Superposition des plaus.

Les parties molles de la région occipito-frontale offrent des dispositions que

l'on ne retrouve nulle part ailleurs : d'où le caractère tout spécial de leurs

lésions traumatiques et pathologiques.

Une coupe verticale antéro-postérieure pratiquée sur les côtés de la ligne

médiane présente les couches suivantes (fîg. 2) :

1° La peau (ABC);

2° Une couche cellulo-adipeuse (DEFG) qui fait partie de la peau;
3° Un premier plan fibreux auquel s'attachent plusieurs muscles (H);

4° Une couche de tissu conjonctif lâche et mince (I);

1*
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5° Un second plan fibreux, le périoste (K)
;

6° Une couche sous-périostique (L)
;

7" Un plan osseux (JM)
;

8° Un troisième plan fibreux, la dure-mère (N).

On se fera une idée très nette de la région en remarquant qu'elle est consti-

tuée par cinq plans superposés : la peau, l'aponévrose épicrânienne, le périoste,

la paroi osseuse et la dure-mère, qui circonscrivent quatre espaces que l'on

peut désigner ainsi : espaces sous-cutané, sous-aponévrotique, sous-périostique

et sous-osseux. Nous verrons plus loin que cette division n'est pas artificielle

et qu'elle trouve sa justification dans les phénomènes pathologiques.

Fig. 2. — Coupe demi-schématique de la voûte du crâne.

A, épidémie.

B, glandes sébacées.

G, derme.

D, pelotons adipeux.

E, E, artères.

F, F, veines.

G, cloisons fibreuses de séparation.

H, aponévrose épicrânienne.

I, couclie de tissu conjoncLif làclic et mince.

J, canaux osseux.

K, périoste ou péricrâne.

L, couche sous-périoslique.

M, diploé.

N, dure-môre.

G, cavité crânienne.

Ces plans et ces espaces présentent des dispositions si dissemblables, qu'il

nous faut les étudier séparément dans leur ordre de superposition.

1° Peau (ABC). — La peau du crâne est remarquable par son épaisseur, plus

considérable que dans la plupart des autres régions du corps. Cette épaisseur

va d'ailleurs en augmentant d'avant en arrière. Glabre en avant dans la partie

qui correspond au front, la peau, dans le reste de son étendue, est recouverte

par les cheveux obliquement implantés à la face profonde du derme et dans

la couche cellulo-graisseuse sous-jacente.

Les glandes sébacées annexées aux follicules pileux sont entrémement abon-

dantes et, à l'inverse du follicule, siègent superficiellement. Sur une coupe du
cuir chevelu ces glandes se présentent sous la forme de petits points blan-
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châtres (B) régulièrement disposés. La richesse de cette région en glandes séba-

cées explique pourquoi l'on y rencontre si souvent des loupes ou kystes sébacés

anatomiquement constitués par une accumulation de sébum dans une glande

distendue dont le conduit excréteur est oblitéré. Ces kystes, susceptibles d'at-

teindre un développement considérable, offrent alors un épaississement notable

de leurs parois et une modification du produit de sécrétion, qui s'est ramolli :

au début, au contraire, la tumeur qu'ils forment est lisse, arrondie, ferme,

quelquefois même très dure et si superficielle, que l'on peut apercevoir par

transparence la couleur blanchâtre de son contenu. Ils s'énucléent alors,

comme une bille que l'on chasserait entre deux doigts, par une incision qui

donne seulement quelques gouttes de sang. Si simple que soit l'opération, nous

pensons néanmoins qu'il est en général préférable d'extirper ces kystes avec le

caustique, surtout lorsqu'ils ont atteint un certain volume, cette méthode

mettant plus sûrement le malade à l'abri de l'érysipèle. Les glandes sébacées

se rencontrent dans toute l'étendue de la région occipito-frontale.

Nous nous bornerons à mentionner l'existence des divers champignons qui

constituent la teigne; leur siège est à l'orifice du follicule et dans le follicule.

Il est aisé de concevoir d'après ce siège que la guérison ne saurait être obtenue

sans arracher le bulbe pileux.

Il n'est pas sans utilité de rappeler ici que les cheveux sont une cause puis-

sante d'irritation pour les plaies du cuir chevelu, et que le premier soin du

chirurgien dans toute plaie de cette région doit être d'en raser soigneusement

le pourtour.

Nous reviendrons plus loin sur les riches réseaux vasculaires de la peau du

crâne.

2° Couche cellulo-graisseuse sous-cutanée (DEFG). — De la face profonde du
derme se détachent des cloisons fibreuses (G) résistantes et fort nombreuses qui

se portent vers le plan musculo-aponévrotique sous-jacent. Ces cloisons ne sont

pas moins adhérentes au plan fibreux qu'à la face profonde de la peau. Sur

une coupe perpendiculaire elles représentent de petites colonnes grisâtres ayant

une hauteur variable allant jusqu'à 3 ou 6 millimètres, assez régulièrement

parallèles entre elles, reliant intimement les plans cutané et fibreux; ces

colonnettes limitent des loges de forme elliptique dans lesquelles sont empri-

sonnés de gros pelotons adipeux (D). Il résulte de cette curieuse disposition,

fréquente d'ailleurs dans les points du corps destinés à supporter des pressions,

que la peau, la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée et le plan musculo-fibreux

sous-jacent, ne forment en réalité qu'une seule et même couche atteignant à

elle seule une épaisseur presque égale à celle de tout le reste de la paroi

crânienne, y compris le squelette. L'adhérence entre les trois plans qui consti-

tuent cette couche est si intime, que la dissection en est fort difficile, sauf en

avant et en arrière, où se trouvent deux muscles que nous signalerons dans

un instant. On ne peut guère disséquer la peau qu'avec des ciseaux ; de même,
le meilleur mode de préparation de l'aponévrose épicrânienne est le grattage,

qui permet, sans l'entamer, de détruire les cloisons fibreuses et d'enlever la

graisse. Après avoir ainsi préparé l'aponévrose épicrânienne, on observe

que sa face supérieure présente un aspect gaufré dû à une multitude de petits

alvéoles ou dépressions qui logent les extrémités des lobules graisseux. Cette

couche de graisse est assez abondante pour que sa diminution soit sensible à
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la suite des maladies : d'où il suit que le cuir chevelu est susceptible de maigrir

comme les autres parties du corps; cet amaigrissement est même rapidement

assez sensible chez quelques individus pour qu'ils s'en aperçoivent à leur

coiffure.

Un détail important dans la topographie de la région occipito-frontale, dont

nous verrons bientôt les nombreuses conséquences, concerne le siège des

vaisseaux. Ces derniers sont à peu près exclusivement situés dans cette couche

fibro-graisseuse, aux cloisons de laquelle ils adhèrent intimement (EE).

3° Couche viusculo-aponévrotique (H). — On désigne en général cette couche

sous le nom dt: aponévrose épia^ânienne. Épaisse et très résistante, elle donne

attache par ses extrémités antérieure et postérieure à des fibres musculaires :

aussi l'a-t-on avec raison comparée à un muscle digastrique. A l'extrémité

antérieure s'attachent les deux muscles frontaux. Ils descendent de ce point de

chaque coté de la ligne médiane pour s'insérer à la peau qui recouvre

l'arcade sourcilière en s'entre-croisant avec les muscles sourciller, orbiculaire

des paupières et pyramidal. Contigus en bas par leurs bords internes, ils

divergent en haut, de sorte que l'aponévrose envoie dans leur intervalle

un prolongement angulaire. Au bord postérieur de l'aponévrose épicrânienne

s'attachent les muscles occipitaux, dont l'insertion fixe est aux deux tiers

externes de la ligne courbe occipitale supérieure. La disposition de ces

muscles en arrière est à peu près identique à celle des frontaux en avant : les

uns et les autres sont larges et minces; seulement les occipitaux présentent

une hauteur moitié moindre que celle des frontaux. De plus, les muscles occi-

pitaux sont séparés l'un de l'autre par un espace plus considérable, de sorte

que l'aponévrose, se prolongeant dans cet espace resté libre, vient prendre

attache directement à la partie interne de la ligne courbe supérieure et à la

protubérance occipitale externe.

L'aponévrose présente une face supérieure et une face inférieure. De la

première partent les colonnes fibreuses qui vont se continuer avec la face

profonde du derme, ce qui donne à cette face l'aspect gaufré déjà signalé. On y
remarque encore des sillons, des gouttières analogues à celles qui existent à

la face interne des os du crâne, et produites d'ailleurs par la même cause, le

passage des vaisseaux. Cette disposition explique pourquoi certains de ces

vaisseaux restent béants à la coupe, leurs parois adhérant de toute part comme
celle des sinus. La face inférieure est en rapport avec la première couche de

tissu conjonctif (I).

L'aponévrose épicrânienne se prolonge latéralement sur les tempes, où nous

la retrouverons, mais elle ne constitue plus alors une aponévrose dans le sens

rigoureux du mot. Réduite à une simple toile celluleuse reposant sur l'aponé-

vrose temporale, elle se continue jusqu'à l'arcade zygomatique et au pavillon

de l'oreille, en donnant attache aux petits muscles auriculaires antérieur et

supérieur qui lui sont superposés; passant ensuite en dehors de l'arcade zygo-

matique sans y adhérer, elle se perd dans le tissu cellulo-graisseux sous-

cutané de la joue.

Cette aponévrose donne donc attache à des fibres musculaires en avant, en

arrière et sur les côtés, ce qui a permis à Cruveilhier de la comparer au centre

phrénique du diaphragme.

A° CourJie de tissu conjonclif {]). — Au-dessous de l'aponévrose épicrânienne,
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entre cette lame et le périoste, se trouve une couche de tissu -conjonctif fort

remarquable. Elle présente des caractères absolument opposés à ceux de la

couche cellulo-graisseuse sous-cutanée : en effet, elle est lamelleuse, très lâche,

dépourvue de graisse ; c'est une sorte de feuillet séreux destiné à faciliter les

glissements des couches précédentes sur le périoste
;
grâce à cela, certains

individus jouissent de la propriété d'imprimer à leur cuir chevelu des mouve-
ments de locomotion d'avant en arrière et d'arrière en avant, par la contraction

alternative des muscles frontaux et occipitaux. Cette couche contient à peine

quelques vaisseaux qui lui soient propres ; ceux-ci la traversent seulement pour

se porter aux parties plus profondes. Il existe donc sur la voûte du crâne une

sorte de grande cavité virtuelle, toujours prête à se laisser distendre par des

liquides ou par des gaz, et favorable à la production des vastes décollements si

communs dans cette région. C'est cette couche qui se détache sous forme de

longs écheveaux dans les phlegmons diffus du crâne.

5° Périoste (K). — La couche périostique est ici, comme ailleurs, partout

continue. Elle est remarquable par son peu d'adhérence à la voûte du crâne,

sauf dans les points correspondant aux sutures, où elle est solidement fixée
;

elle est également plus épaisse que dans la plupart des autres points du sque-

lette, et l'on conçoit qu'elle puisse aisément circonscrire certains épanchements :

aussi mérite-elle bien réellement de constituer une couche spéciale.

6° Couche sous-périostîque (L). — La couche sous-périostique est une dépen-

dance de la face profonde du périoste. Au-dessous du périoste se trouve l'espace

sous-périostique, qui, beaucoup plus resserré que l'espace sous-aponévrotique,

n'est pas moins utile à connaître pour comprendre un certain nombre de faits

pathologiques. La couche sous-périostique est assez lâche pour permettre le

décollement du périoste. Il n'est pas une seule partie du corps où le décolle-

ment soit aussi facile, et l'on sait qu'il suffit du manche du scalpel pour l'opérer

dans les autopsies. La faible adhérence du périoste aux os, jointe â son épais-

seur, explique bien pourquoi cette membrane fait souvent partie du lambeau
dans les plaies de la voûte du crâne.

Une autre remarque fort importante, c'est que le périoste ne contient que

très peu de vaisseaux. Nous verrons plus loin les curieuses conséquences qui

résultent de ce fait, au point de vue de la nécrose et de la reproduction des os

du crâne.

Nous ne ferons que mentionner ici les septième et huitième couches, consti-

tuées par les os et la dure-mère, leur description se rattachant plus logiquement

à l'étude du squelette. Disons toutefois que les parties molles et les parties dures

de la région occipito-frontale présentent entre elles des connexions vasculaires

qui rendent solidaires un certain nombre d'affections extra et intra-crâniennes.

Vaisseaux de la région occipito-frontale.

Les vaisseaux de la région occipito-frontale se divisent en artériels, veineux

et lymphatiques.

Vaisseaux artériels (fig. 1). — Les artères jouent un rôle prépondérant dans

la région qui nous occupe et méritent une description spéciale. Nulle part, en

effet, elles ne sont aussi abondantes : c'est à ce point qu'une bonne injection
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transforme les téguments de la voûte du crâne en un lacis inextricable de vais-

seaux, à cause des anastomoses que présentent entre elles les différentes artères,

soit du même côté, soit d'un côté à l'autre. Elles proviennent toutes, sauf les

frontales, de la carotide externe.

Les troncs artériels sont, en procédant d'avant en arrière : 1" les frontales ;

2° la temporale superficielle ;
3° Vauriculaire ; 4° Voccipitale.

\.° F7'ontales. — On les divise en frontale interne et frontale externe. La fron-

tale inte7^ne, l'une des deux branches terminales de l'ophthalmique, se dégage

au niveau de l'angle interne de l'œil, à une faible distance de la ligne médiane,

séparée par la racine du nez seulement de sa congénère, avec laquelle elle

s'anastomose. C'est la présence de ces petites artères qui assure la vitalité du

lambeau frontal dans la rhinoplastie par la méthode indienne, malgré l'étroi-

tesse du pédicule. Blandin signala que, loin de se sphacéler, ce lambeau, vu la

présence de deux artères dans son épaisseur, avait plutôt une tendance à la

pléthore.

La frontale exle^me ou sus-orbitaire, branche collatérale de l'ophthalmique,

sort de l'orbite par le trou sus-orbitaire, en compagnie du nerf du même nom.

Comme la précédente, elle fournit des rameaux à la peau du front et aux

muscles. Elle s'anastomose en dedans avec la frontale interne, et en dehors

avec la branche antérieure de la temporale superficielle. Cette artère, bien

qu'accompagnant le nerf frontal externe, est assez petite pour ne pas préoc-

cuper le chirurgien décidé à faire la section sus-cutanée de ce nerf.

2° Temporale superficielle. — Branche de bifurcation de la carotide externe,

la temporale superficielle se dégage de la loge parotidienne dans Vangle que

forment la racine longitudinale de l'arcade zygomatique et le condyle du

maxillaire inférieur le plus souvent au-devant de la veine. Cet angle est le point

de repère indiqué par M. Farabeuf pour lier l'artère avant sa bifurcation. A

un centimètre environ au-dessus de cette arcade, et quelquefois plus, elle se

divise en deux branches, l'une antérieure, l'autre postérieure ; la première

s'anastomose en avant avec la frontale externe, la deuxième en arrière avec

l'auriculaire et l'occipitale; Tune et l'autre communiquent largement sur la

ligne médiane avec la temporale superficielle du côté opposé.

Cette artère fait sous les téguments un relief souvent très appréciable : aussi

la choisissait-on jadis pour pratiquer l'opération si bien oubliée aujourd'hui

de l'artériotomie. Avec la radiale elle est de toutes les artères la plus fréquem-

ment atteinte de plaie. La temporale superficielle présente à un haut degré ce

caractère, propre à la plupart des artères du crâne, d'être flexueuse. C'est sans

doute à cette disposition qu'elle doit d'être le siège de prédilection de la varice

artérielle, affection caractérisée par l'augmentation du volume de l'artère et de

ses flexuosités avec altération des parois.

3° Auriculaire postérieure . — Née de la carotide externe, cette artère est située

immédiatement en arrière du pavillon de l'oreille et appartient presque exclu-

sivement à la région mastoïdienne. Dans les abcès profonds de cette région,

abcès sous-périostiques, elle est soulevée en dehors avec les téguments et court

grand risfjue d'être intéressée lorsqu'on en pratique l'ouverture. C'est là, du

reste, un point de pathologie intéressant et peu connu sur lequel nous insis-

terons plus tard. Elle fournit une branche au pavillon de l'oreille et deux autres

branches dont l'une s'anastomose avec la branche postérieure de la temporale,
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tandis que l'autre se porte transversalement en arrière pour s'anastomoser avec

l'occipitale.

A° Occipitale. — Née, comme la précédente, de la carotide externe, cette

artère apparaît dans la partie la plus reculée de la région. Son volume est

considérable; d'abord située entre l'apophyse transverse de l'atlas et l'apophyse

mastoïde, sous le splénius et le petit complexus, elle marche en arrière et en

haut à un travers de doigt du bord postérieur rugueux tangible de l'apophyse

mastoïde (Farabeuf, Ligatures). Elle pénètre ensuite dans la couche cellulo-

graisseuse et s'anastomose largement avec la branche postérieure de la tempo-

rale, avec l'auriculaire postérieure et l'occipitale du côté opposé.

En résumé, nous voyons que les diverses artères destinées à la voûte du

crâne ont une disposition identique : toutes se portent de bas en haut, décrivent

des flexuosités nombreuses et s'anastomosent entre elles par inosculation. La

circulation artérielle jouit donc dans cette région d'une activité extrême : aussi

les plaies du cuir chevelu donnent-elles lieu à des hémorrhagies très abon-

dantes ; on comprend de même que la région soit fréquemment le siège de

tumeurs érectiles.

Il est très important de déterminer le lieu précis où se trouvent ces artères

par rapport aux diverses couches précédemment étudiées. Là existe une dis-

position qu'on ne retrouve nulle part dans l'économie et de laquelle découlent

des conséquences pratiques du plus haut intérêt. Ordinairement les artères de

quelque volume sont sous-aponévrotiques et ne deviennent sous-cutanées qu'à

leur terminaison, lorsqu'elles vont donner naissance aux capillaires; une inci-

sion n'intéressant que la peau, lorsque celle-ci est saine, donne à peine quel-

ques gouttes de sang, si l'on excepte toutefois la pulpe des doigts. Au contraire,

toutes les artères du crâne, dès qu'elles arrivent aux limites du cuir chevelu,

se placent dans la couche sous-cutanée; aucune n'est sous-aponévrotique,

toutes sont superficielles : or nous avons déjà insisté sur la disposition de cette

couche fibro-graisseuse ; nous savons qu'elle est dense, résistante, très adhé-

rente à la peau et à l'aponévrose sous-jacente, puisqu'en réalité ces plans n'en

forment qu'un seul; les artères sont en quelque sorte incrustées dans cette

couche, et la dissection n'en est guère possible qu'à petits coups de ciseaux;

elles cheminent entre les pelotons adipeux et adhèrent aux cloisons fibreuses

qui séparent ces derniers.

Voyons les conséquences prochaines résultant de ces dispositions.

L'adhérence des parois artérielles à la couche sous-cutanée empêche que les

artères puissent se rétracter en aucun sens, aussi restent-elles plus ou moins

béantes à la coupe. Or la rétraction des artères, la diminution immédiate de

leur calibre, sont des phénomènes constants après leur section, et l'hémostase

spontanée ne reconnaît pas d'autre cause. Les artères du cuir chevelu ne sau-

raient donc éprouver après leur section cette double rétraction que dans des

limites très restreintes et insuffisantes pour amener l'hémostase : aussi leurs

plaies s'accompagnent-elles d'une hémorrhagie abondante et prolongée. 11 est

fréquent de voir un blessé inondé de sang, sur lequel, après avoir enlevé les

caillots et les cheveux qui encombrent la plaie, on est tout surpris de ne ren-

contrer qu'une lésion insignifiante.

Le traitement des hémorrhagies delà voûte du crâne emprunte quelque par-

ticularité à cette adhérence des vaisseaux au sein de la couche fibro-graisseuse.
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Nous venons de dire qu'ils y sont comme incrustés : on conçoit dès lors qu'il

soit presque impossible de dégager l'artère pour la lier : aussi faut-il peu

compter sur la ligature des artères du cuir chevelu comme moyen hémostatique.

La torsion exigeant, pour être bien faite, les mêmes conditions que la ligature,

n'est pas plus applicable dans cette région. Heureusement ces artères reposent

sur un plan osseux résistant, partant bien disposé pour rendre la compression

efficace. La compression, en effet, est le vrai moyen de traitement des hémor-

rhagies du cuir chevelu, et le succès est certain, à condition cependant qu'elle

soit immédiate. Nous entendons par là que la plaie doit être préalablement

dégagée des caillots, des corps étrangers, des cheveux quila recouvrent, de façon

que la compression porte directement sur le vaisseau et l'aplatisse contre les

parois du crâne ; c'est pour n'avoir pas pris ces précautions que l'on échoue,

et il n'en peut être autrement, puisque la compression ne s'exerce alors sur

l'artère que par l'intermédiaire d'un corps mou, le caillot. Cependant, même
avec l'aide d'une compression médiate et par conséquent insuffisante, l'hémor-

rhagie s'arrête d'abord, et le chirurgien peut croire qu'il a réussi; mais bientôt

nouvelle hémorrhagie, nouvelle compression, et ainsi de suite, jusqu'à ce qu'on

ait fait, ce par quoi il faut toujours commencer, le nettoyage exact de la plaie

et la compression directe. L'hémorrhagie doit se reproduire, en effet, dans ces

conditions, car, si l'hémostase spontanée primitive n'a pu survenir par suite

du défaut de rétraction des deux bouts de l'artère divisée, la même cause

s'oppose à l'hémostase définitive, c'est-à-dire à la production d'un caillot solide,

tant que la lumière du vaisseau n'est pas oblitérée par la compression.

Il est une déplorable manière de traiter les hémorrhagies du cuir chevelu

trop souvent mise en pratique. Sans se donner la peine de couper les cheveux,

de nettoyer la plaie ni de la découvrir, on croit courir au plus pressé en appli-

quant sur le point d'où vient le sang de la charpie imbibée de perchlorure de

fer et une compression par- dessus. Outre que cette méthode est presque tou-

jours inefficace, elle a de plus l'inconvénient de produire une croûte épaisse,

dure, qui irrite la plaie et détermine la formation d'érysipèlesou de phlegmons.

Je repousse absolument l'emploi du perchlorure de fer dans ce cas, à moins que

tous les autres modes de traitement ne puissent pas recevoir d'application.

Ce qui précède s'applique aux hémorrhagies du cuir chevelu consécutives à

une plaie accidentelle, mais il en est qui succèdent à une plaie chirurgicale, à

une incision pratiquée pour ouvrir un abcès, par exemple. Les mêmes moyens
de traitement devront lui être opposés. Il est bon toutefois de savoir qu'ils peu-

vent échouer, à cause de la disposition suivante : si l'abcès siège au-dessous

de la couche fibro-graisseuse, il repousse en dehors les vaisseaux, de sorte que

ceux-ci en occupent la paroi externe et sont nécessairement divisés par le bis-

touri. La ligature et la torsion ne sont pas plus applicables que dans le cas

précédent, mais la compression elle-même peut être inefficace, parce que la

peau, étant épaissie, distendue, gondolée, ne saurait être exactement appliquée

sur les os du crâne. Ayant eu à traiter un cas de ce genre, je ne pus me rendre

maître de l'hémorrhagie qu'en comprimant la peau dans toute son épaisseur

entre les deux branches d'une pince à verrou laissée en place pendant quarante-

huit heures (1).

(1) Depuis la première édition de ce Traité, cette pratique a été érigée en méthode de traite-

ment des plaies artérielles.
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Je me résume en disant : Les hémorrhagies du cuir chevelu empruntent un

caractère tout particulier à la présence des artères dans la couche sous-cutanée,

et surtout à leur adhérence intime à cette couche. La ligature et la torsion n'y

sont pas applicables, tandis que la compression réussit presque toujours, à con-

dition d'être immédiate et énergique. En cas d'échec de ce moyen, il faut com-

primer la peau entre les deux branches d'une pince à arrêt au niveau même du

point d'où vient le sang.

Les plaies du cuir chevelu difTèrent de celles des autres parties du corps et

ont été l'occasion de beaucoup de travaux, de beaucoup de discussions; cepen-

dant les détails anatomiques qui précèdent jettent sur leur histoire une si vive

lumière, que nous croyons indispensable d'en parler ici.

Ces plaies se divisent, eu égard à la région, en deux grandes classes, suivant

qu'elles intéressent l'aponévrose épicrânienne ou bien qu'elles ont respecté

cette membrane : elles sont donc sous-aponé orotiques ou sus-aponévrotiques. Il

résulte de la laxité extrême de la couche lamelleuse, de la texture très serrée de

la couche sous-cutanée, que les premières ont une grande tendance à l'écarte-

ment de leurs bords, qu'elles sont à lambeau, tandis que les secondes n'ont

aucune tendance à l'écartement des bords et sont sans lambeau. Il est le plus

souvent inutile de suturer ces dernières. Traitez les plaies à lambeau en appli-

quant des sutures en quantité suffisante pour bien affronter les bords et drainez

la plaie. Avec cette précaution et un bon pansement antiseptique, vous éviterez

presque toujours les suppurations si communes et si graves autrefois à la

suite des plaies du crâne.

Il n'est pas rare d'observer à la tête des plaies à lambeau d'une dimension

telle qu'une partie de la calotte crânienne soit découverte ; le lambeau est ra-

battu sur le front et recouvre la face, ce qu'explique aisément la laxité de la

couche sous-aponévrotique. Une autre conséquence des dispositions anatomi-

ques de la région, relativement à ces grands lambeaux, est fort intéressante à

noter : si étendus qu'ils soient, jamais ils ne se gangrènent. En effet, les lam-

beaux cutanés se sphacèlent en général à cause du peu de vaisseaux qui en tra-

versent le pédicule : or c'est dans la peau, avons-nous vu, que siègent toutes les

artères de la voûte du crâne : le lambeau abondamment fourni d'artères est

donc très vivace ; aussi convient-il de toujours le réappliquer tout de suite sans

se préoccuper de sa nutrition. Ces plaies à immenses lambeaux guérissent

généralement très bien.

Les artères ne sont pas toutes situées dans l'épaisseur de la peau
;
quel-

ques-unes, fort ténues, à la vérité, traversent l'aponévrose pour se rendre

dans la couche lamelleuse et le périoste : nous pouvons conclure dès main-

tenant, du peu de vascularisation du périoste, que les éléments de nutri-

tion sont loin d'arriver aux os du crâne exclusivement par son intermédiaire.

C'est là un fait important dont j'indiquerai plus loin les conséquences patho-

logiques.

Pour compléter ce qui a trait à la circulation artérielle de la voûte crânienne,

j'ajouterai que quelques artérioles pénètrent jusque dans la cavité du crâne

en passant par les trous dont les os sont percés en certains points, notam-
ment par le pariétal et le trou mastoïdien. Ces artérioles constituent l'une

des voies de communication entre les deux circulations extra et intra-

crâniennes, communication à laquelle tous les auteurs font jouer avec rai-
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son un grand rôle dans la propagation des inflammations du cuir chevelu à

l'encéphale.

Veines. — Les veines de la voûte du crâne forment un système spécial

qui se compose de trois ordres de canaux : les veines superficielles ou tégu-

7nentai?'es, les veines diploïques, situées dans l'épaisseur des os, entre les deux

lames du tissu compact, et les veines émissaires ou communicantes, reliant la

circulation veineuse extra-crânienne avec celle de l'intérieur du crâne.

Les veines tégumentaires, d'une importance moindre que celle des artères,

accompagnent en général ces dernières et sont situées au-dessous d'elles. Elles

reposent directement sur l'aponévrose épicrânienne, qui présente une sorte de

gouttière où se logent les plus volumineuses, telles que les branches de la veine

temporale. La veine frontale ou préparate a joui jadis d'une certaine célébrité

à cause de la saignée qu'on y pratiquait pour diverses affections de la tête :

c'était une pauvre ressource, avantageusement remplacée par des sangsues

lorsqu'il y a indication de tirer du sang.

Les veines diploïques ont été décrites pour la première fois par Dupuytren

sous le nom de canaux veineux des os. Ces veines, réduites à la tunique interne

seule, rampent dans l'épaisseur du diploé, où elles présentent d'assez nom-
breuses ramifications ; spéciales à chacun des os du crâne avant la synostose,

les veines diploïques communiquent entre elles lorsque la soudure est effec-

tuée. Nulles chez l'enfant, elles atteignent chez le vieillard leur plus grand déve-

loppement. Les veines diploïques communiquent à travers de nombreux pertuis

avec les sinus de la dure-mère d'une part et avec les veines tégumentaires d'au-

tre part. Eu égard à leur siège, les canaux veineux ont été divisés en frontaux,

temporaux, pariétaux, occipitaux.

Les veines qui établissent les communications entre l'extérieur et l'intérieur

du crâne ont reçu le nom de veines émissaires ; elles traversent les trous qui

leur sont destinés, principalement les trous pariétal et mastoïdien, pour

s'aboucher dans le sinus longitudinal supérieur et le sinus latéral. Ces anas-

tomoses veineuses rendent compte de la solidarité qui existe entre les tégu-

ments du crâne et les méninges dans les inflammations; elles expliquent

l'existence des embolies ou des thromboses signalées dans les sinus du crâne à

la suite de certaines maladies, telles que l'anthrax, par exemple, qu'il siège

à la nuque et même à la face, embolies qui constituent en grande partie la

gravité de cette affection; elles permettent aussi de comprendre le mode
de production de certaines tumeurs sanguines dont je dois dire ici quel-

ques mots.

Loin de moi la pensée de vouloir présenter au lecteur un chapitre complet

sur les tumeurs sanguines du crâne : je désire seulement mettre en lumière les

points plus ou moins obscurs que les détails d'anatomie topographique qui pré-

cèdent me paraissent élucider.

11 ne saurait être question que des tumeurs sanguines empruntant un

caractère spécial à la région et non des tumeurs érectiles, des anévrysmes, qui

n'offrent ici rien de particulier. Les tumeurs sanguines présentent un certain

nombre de variétés fort distinctes : la collection peut se faire dans le premier

espace, c'est-à-dire dans le point D ; dans le deuxième espace (I) ou dans le

troisième espace (L), c'est-à-dire que la tumeur sanguine peut être :

{" Sous-cutanée;
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2" Sous-aponévrotique;

3° Sous-périostique.

Cette dernière variété, la tumeur sous-périostique, communique ou ne com-

munique pas avec les sinus veineux intra-crâniens : d'où, en définitive, quatre

variétés d'hématomes de la voûte du crâne.

Ce que j'ai dit précédemment du siège presque exclusif des vaisseaux dans

la couche fîbro-graisseuse sous-cutanée autorise à penser a priori que la pre-

mière variété de tumeur sanguine, la tumeur sous-cutanée, doit être la plus

fréquente, et la clinique le démontre à son tour. Cette couche, dense, très ser-

rée, ne permet pas au sang de s'étendre au loin ; il reste enfermé dans un point

limité, circonscrit de tous côtés par les tractus fibreux qui relient la peau à

l'aponévrose épicrânienne. Le sang forme saillie à la surface du tégument, et

c'est à cette variété de tumeur qu'il faut, selon moi, réserver le nom de bosse

sanguine.

Chacun connaît la pratique vulgaire et efficace qui consiste à comprimer soli-

dement cette bosse sanguine avec une pièce de monnaie aussitôt après sa pro-

duction : on disperse ainsi le sang dans les aréoles du voisinage de façon à

activer la résorption en même temps qu'on ferme les vaisseaux source de l'hé-

morrhagie. Lorsque la bosse sanguine persiste, elle subit une évolution curieuse

et peut devenir, ainsi que l'a signalé J.-L. Petit, l'occasion d'une erreur grave

de diagnostic. La partie centrale se ramollit de plus en plus et s'affaisse, tandis

que les bords deviennent durs et saillants. Il en résulte qu'au toucher on per-

çoit au pourtour un bourrelet de consistance ferme, presque osseuse, et au

centre une dépression dans laquelle le doigt s'enfonce sans résistance. Si l'on

rapproche de ces symptômes physiques le commémoratif d'une chute ou d'un

coup sur la tête, on comprend aisément qu'un chirurgien non averti s'imagine

avoir affaire à un enfoncement du crâne.

L'épanchement sanguin de la deuxième variété se produit dans la couche

celluleuse sous-aponévrotique. Or, cette couche étant lâche et lamelleuse, le

sang s'y répandra avec la plus grande facilité; rien ne fait obstacle à l'infiltra-

tion, et, si la source du sang n'est pas promptement tarie, il s'opère un décolle-

ment complet des parties molles du crâne, ainsi que Malgaigne en cite un

exemple dans son Anatomie chirurgicale. Cette variété est beaucoup moins fré-

quente que la précédente, ce qu'explique suffisamment le très petit nombre de

vaisseaux situés dans le second espace.

La troisième variété, ou tumeur sanguine sous-périostique, peut communi-

quer avec la circulation intra-crânienne ; d'autres fois la communication

n'existe pas. Voyons d'abord la tumeur sanguine sous-périostique non commu-

nicante.

Cette sorte de tumeur peut sans doute s'observer chez l'adulte et à tous les

âges de la vie, sous l'influence d'un traumatisme; elle est toutefois beaucoup

plus rare dans ces conditions que la bosse sanguine proprement dite, à cause du

peu de vaisseaux que contiennent le périoste et la couche sous-périostique, mais

c'est sous le périoste que siège le céphalématome. Le céphalématome est propre

à l'enfant nouveau-né. Il se forme presque toujours sur le côté droit du crâne

et dans un point précis qui correspond à l'angle supérieur et postérieur du

pariétal. J'accepte volontiers l'opinion de Valleix, à savoir, que cette tumeur san-

guine est le résultat de la pression exercée par le col de l'utérus au moment du
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passage de l'enfant ; les os du crâne du fœtus étant comme spongieux et beau-

coup plus vasculaires que ceux de l'adulte, la pression de l'utérus en exprime

une sorte de rosée sanglante qui se dépose sous le périoste. — La production

du céphalématome ne s'accompagne jamais de rupture de gros vaisseaux ni de

fraclure.

La tumeur sanguine sous-périostique communicante consiste en une collection de

sang veineux sous-périostique, communiquant, soit directement avec les sinus

de la dure-mère, soit avec les sinus du diploé, parles orifices agrandis de canaux

dont j'ai signalé plus haut l'existence. Elle ne paraît pas être traumatique ; son

caractère pathognomonique est d'être réductible, de disparaître en grande

partie, si le sujet est debout, de se produire quand il incline la tête, et de don-

ner parfois naissance à un certain nombre de troubles cérébraux, bien étudiés

dans la thèse de M. Dupont. Le diagnostic de ces tumeurs est facile, à condition

toutefois qu'on soit prévenu de leur existence. — Une dame d'une quarantaine

d'années vint me demander conseil pour une petite tumeur qu'elle portait au

front et qu'un médecin avait proposé d'enlever avec le bistouri, pensant avoir

affaire à une loupe. En efFet, la tumeur, par sa forme, sa consistance, son siège,

donnait tout d'abord l'idée d'un kyste sébacé. Sur l'affirmation de la malade

que cette tumeur présentait des oscillations dans son volume, j'exerçai à sa

surface une pression continue et graduelle pendant quelques secondes et la fis

disparaître complètement ; à la place je sentis une dépression sur la table externe

du frontal. Ces sortes de kystes sanguins communiquent-ils avec les sinus de la

dure-mère ou seulement avec les veines du diploé? La question me paraît diffî-

fîcile à résoudre sur le vivant ; cependant le siège de la tumeur à la partie infé-

rieure du front et en dehors de la ligne médiane me fit penser, dans le cas pré-

cédent, que la communication avait lieu seulement avec les veines diploïques.

— Le seul traitement applicable à cette affection est un appareil de contention

et de protection.

Il convient de signaler encore l'existence à la voûte du crâne de tumeurs sous-

périostiques constituées par le liquide céphalo-rachidien. Elles sont fort rares,

puisque la science n'en possède que trois exemples.

Une autre tumeur non moins singulière a été décrite par le docteur Louis

Thomas, de Tours (Thèse inaug., 1865), sous le nom de pnewnatocèle du o^âne.

Denonvilliers, dont M. Thomas était alors l'interne, reçut dans son service un

malade atteint d'une affection bizarre qu'il n'avait jamais observée : c'était une

tumeur siégeant à la voûte du crâne et offrant comme caractère particulier

d'être sonore à la percussion, lisse, élastique; elle était apparue spontanément,

sans coups ni chute. M. Thomas se livra à cette occasion à des recherches qui

lui permirent de découvrir quelques autres faits analogues. Il résulte de ces re-

cherches que le contenu de ces tumeurs n'est autre que l'air atmosphérique, et

que le point de départ est le sinus frontal ou les cellules mastoïdiennes, cavités

renfermant normalement de l'air. Sous une influence morbide, ces cavités

s'étendent au delà de leurs limites ordinaires; les espaces aréolaires du diploé

s'agrandissent, puis la table externe de l'os se résorbe en un point donné;

apparaît alors la tumeur, qui va grossissant à mesure que l'air devient plus

abondant, et le décollement du péricrâne peut s'étendre à une grande dis-

tance.

La résorption sénile des os du crâne me paraît fournir l'explication ration-
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nelle du phénomène pathologique. Comme pour les tumeurs sanguines commu-

nicantes, le seul traitement doit être une contention méthodique.

Si la richesse vasculaire des téguments du crâne exerce une heureuse in-

fluence sur la nutrition des vastes lambeaux du cuir chevelu, par contre elle pré-

dispose aux lésions inflammatoires, à Vérysipèle^ par exemple : cette afl"ection

est, en effet, très fréquente dans la région qui nous occupe, et emprunte aux

dispositions anatomiques signalées plus haut quelques caractères spéciaux que

nous devons indiquer. C'est ainsi que, vu l'épaisseur de la peau, la rougeur est

moindre que dans les autres régions; la densité extrême du derme, de la couche

sous-dermique fait que la tuméfaction y est également moins prononcée, ce

qui explique pourquoi cette maladie a été souvent méconnue au cuir chevelu,

d'autant plus que la présence des cheveux est encore un obstacle à l'explo-

ration.

Uérysipèle présente une gravité particulière due à la communication des

deux circulations veineuses intra et extra-crâniennes et à la possibilité de la

transmission par les gaines vasculaires de l'inflammation de la peau aux

méninges et au cerveau.

Le phlegmon du crâne emprunte aussi aux dispositions anatomiques précé-

dentes des caractères qu'il importe de noter. Comme pour les tumeurs sangui-

nes, je divise le phlegmon du cuir chevelu en : sous-cutané, sons-aponévrotique

et sous-périostique.

Le phlegmon sous-aponévrotique mérite surtout d'attirer l'attention. Signalé

spécialement par Pott, J.-L. Petit et Dupuytren, ce phlegmon gagne rapide-

ment toute la surface du crâne, ce qu'explique bien la disposition de la couche

lamelleuse sur laquelle j'ai tant de fois insisté. La résistance de l'aponévrose en

dehors, des os en dedans, rend compte de la diffusion rapide de ce phlegmon

et de l'étranglement qui l'accompagne. Les nerfs de la région se trouvent sou-

mis à une compression intense, d'où les atroces douleurs qu'ont mentionnées

les auteurs comme propres à cette affection. On pourrait la désigner sous le

nom de phlegmon large du crâne, par analogie avec le phlegmon large du cou.

Il présente la gravité du phlegmon diffus en général, sans compter ce qu'a-

joute au pronostic ordinaire le voisinage de l'encéphale. On devine aisément

que le seul traitement actif convenable consiste dans de grandes et profondes

incisions libératrices destinées à arrêter la marche envahissante du phlegmon

et à calmer les douleurs, traitement conseillé du reste par Pott et J.-L. Petit et

auquel il sera bon d'avoir recouj-s hâtivement.

On se fera, je pense, une idée très nette de la disposition des abcès de la voûte

du crâne, en remarquant qu'ils se prêtent à la même classification que les

épanchements sanguins et que le phlegmon, c'est-à-dire qu'ils sont sous-cuta-

nés, sous-aponévrotiques et sous-périostiques. La couche où ils se développent

imprime aux abcès, comme aux tumeurs sanguines, un caractère différent :

l'abcès sous-cutané est nettement délimité et a peu de tendance à s'étendre,

tandis que l'abcès sous-aponévrotique s'étend au loin et peut décoller tout le

péricrâne. Quant à l'abcès sous-périostique, il est relativement fréquent, à cause

de la nécrose des os du crâne, fréquente elle-même, dont il est le plus souvent

la conséquence. On a remarqué que dans ces cas il existe à peu près constam-

ment un décollement de la dure-mère dans le point correspondant à l'abcès

extérieur.
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Vaisseaux lymphatiques (fig. 3).

Les vaisseaux lymphatiques du cuir chevelu naissent par des réseaux très

riches occupant la ligne médiane et une petite étendue de chaque côté de cette

ligne. Ces réseaux, situés à la partie la plus superficielle du derme, comme

Fig. 3. — Vaisseaux li/mphaliques de la voûle du crâne et de ta face.

G^ groupe autc'iicur. — GM, groupe moyen. — GP, groupe posl^ricur.

dans les autres parties de l'économie, donnent naissance à des troncs qui, à

3 centimètres environ de la ligne médiane, s'enfoncent déjà très avant dans

les téguments et pénètrent même plus profondément que les artères. Cette

situation profonde des troncs lymphatiques explique pourquoi on voit si
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rarement des trainées d'angioleucite se dessiner sur la peau du crâne.

Les troncs ]3'mphatiques se réunissent bientôt de manière à former trois

groupes distincts : le groupe frontal, le groupe pariétal et le groupe occipital.

Les vaisseaux du premier groupe, ou groupe frontal (GA), se dirigent à peu

près parallèlement à l'arcade sourcilière et gagnent les ganglions parotidiens,

auxquels ils aboutissent. Aussi est-ce dans la région parotidienne qu'il faudra

rechercher les engorgements ganglionnaires consécutifs à une plaie du front.

Le groupe moyen, ou groupe pariétal (GM), est composé de troncs plus

volumineux que ceux du précédent; ces troncs vont aboutir aux ganglions

mastoïdiens en suivant une direction à peu près verticale.

Ijes vaisseaux constituant le groupe occipital (GP) se portent directement en

bas et en arrière et se rendent dans les ganglions sous-occipitaux. Quelques-

uns gagnent les ganglions cervicaux situés sous le muscle sterno-mastoïdien et

même parfois les ganglions sous-maxillaires, car tous ces ganglions forment

une chaîne non interrompue que l'on peut injecter assez facilement du même
coup, à condition toutefois de se servir d'une tête de très jeune enfant.

Cette disposition des lymphatiques du cuir chevelu rend bien compte des

engorgements ganglionnaires si fréquents à la deuxième période de la syphilis.

M. Ricord avait d'abord pensé que l'engorgement des ganglions sous-occipitaux

pouvait se produire sans lésion des troncs ou des réseaux correspondants, et

que c'était un résultat de l'infection syphilitique générale : aussi, suivant une

expression pittoresque, proposait-il de tàter à la nuque le pouls de la syphilis.

Cette opinion n'a pas prévalu. Nous acceptons aujourd'hui que l'adénite cer-

vicale postérieure est consécutive à l'éruption impétigineuse qui se produit à

peu près constamment après l'apparition de la roséole. A ce titre, elle présente

encore une importance considérable dans le diagnostic de la syphilis.

Nerfs (fig. 1).

A part quelques rameaux du facial, les nerfs du cuir chevelu sont exclusive-

ment sensitifs. Ce sont les nerfs frontaux en avant, le nerf auriculo-temporal

sur les côtés au devant de l'oreille, les ramifications terminales des branches

auriculaire et mastoïdienne du plexus cervical superficiel derrière le pavillon,

et le grand nerf sous-occipital en arrière.

Le trajet de ces différents nerfs est important à connaître, car ils sont sou-

vent le siège de névralgies opiniâtres; je noterai en particulier le nerf frontal

ou sus-orbitaire, dont il n'est pas rare d'avoir à pratiquer la section.

Sur une coupe antéro-postérieure de l'orbite on voit au-dessus du globe de

l'œil le muscle droit supérieur et le releveur de la paupière, puis le périoste. Le
nerf frontal se trouve placé immédiatement au-dessous du périoste. 11 se divise

en deux branches très près de la base de l'orbite; quelquefois la division se fait

un peu plus en arrière : ces deux branches sortent de la cavité orbitaire pour se

réfléchir sur le front en deux points différents. Si l'on partage le bord supérieur

de l'orbite en trois parties égales, le nerf sus-orbitaire ou frontal externe se ren-

contre un peu en dedans de la limite du tiers interne et des deux tiers externes.

Il sort de l'orbite par un petit canal osseux ou par une échancrure fermée â

l'aide d'un ligament : on peut facilement sentir l'échancrare avec le doigt ; elle

TiLLAux. — Anat. iopographique. 2
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constitue, quand elle existe, un point de repère précis. Le nerf frontal interne

sort de l'orbite entre le trou sus-orbitraire et la poulie du grand oblique, sur le

milieu de la ligne qui réunirait le point de sortie du frontal externe à la racine

du nez. Je signalerai encore un rameau nerveux qui passe dans la poulie du

grand oblique, ainsi qu'un filet qui, pénétrant dans l'épaisseur de l'os frontal,

sort au niveau de la bosse frontale, filet dont la présence expliquerait la persis-

tance de certains accès névralgiques après la section du nerf frontal sous la peau.

Il existe deux procédés de section du nerf frontal. Par la méthode sous-cuta-

née on introduit un ténotome au niveau du tiers interne de l'orbite sous la

peau du front, au-dessus du sourcil, puis on en tourne le tranchant vers l'os

frontal. Ce procédé est facile, mais souvent insuffisant, car les deux bouts se

rapprochent et la régénération se fait rapidement. La seconde méthode con-

siste à découvrir le nerf. Pour cela, il faut pratiquer sur le rebord de l'orbite

une incision comprenant la peau, le muscle orbiculaire et le ligament palpé-

bral; on pénètre ensuite dans la loge postérieure de l'orbite, où il est facile de

suivre le tronc même du nerf frontal. En effet ce nerf, étant dans l'échancrure

sus-orbitaire, peut être saisi avec une pince et disséqué aussi loin qu'on le veut

en arrière : il est alors facile d'en enlever l'étendue nécessaire, ou d'en pra-

tiquer l'élongation.

B. — RÉGION TEMPORALE.

Limites et constitution de la région.

Située de chaque côté sur les parties latérales du crâne, la région temporale

présente sur le squelette des limites nettement accusées ; l'apophyse orbitaire

externe du frontal et l'os malaire en avant, le conduit auditif externe et la base

de l'apophyse mastoïde en arrière, le bord supérieur de l'arcade zygomatique

en bas et la ligne courbe temporale en haut, constituent ces limites : elle est

représentée par ce qu'on appelle en ostéologie la fosse temporale. Broca a fait

remarquer qu'il existe deux lignes courbes temporales superposées : l'une

supérieure, plus courte, sur laquelle s'insère l'aponévrose; l'autre inférieure,

plus longue, qui donne attache au muscle temporal (voir fîg. 10). Sur un crâne

recouvert de parties molles, la délimitation exacte de la région temporale est

beaucoup moins aisée, mais, comme il importe de la fixer surtout sur le vivant

et que le muscle temporal s'insère exactement sur les limites de cette région,

nous pensons avec Malgaigne qu'il suffira de faire contracter ce muscle pour

avoir une donnée très précise à cet égard,

La région temporale (ainsi désignée de (empus, tempora, parce que c'est sur

elle que le temps signale d'abord sa marche) ne peut être bien étudiée que sur

une coupe verticale et transversale du crâne passant environ par le milieu de

l'arcade zygomatique : c'est seulement ainsi qu'on se rend un compte exact de

sa forme et en quelque sorte de son squelette (fig. -4).

Si l'on fait abstraction des téguments qui la recouvrent, on voit que la région

temporaleest nettement circonscritepar deux plans, l'un profond, plan osseux (T),

l'autre superficiel, plan fibreux ou aponévrose temporale (FF'j. Le plan osseux,

d'abord dirigé verticalement, se porte bientôt en dedans pour gagner la base du

crâne, de façon à représenter une ligne courbe à convexité externe; le plan
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Fig. 4. — Coupe verticale et transversale de la région temporale gauche passant vers le milieu

de l'arcade zygomatique.

A, peau.

BB', tissu cellulo-adipeux sous-cutané,

ce, aponévrose épicrânienne.

DD', couche celluleuse sous-aponévrotique.

EE'E", périoste de la voûte, de la fosse temporale et de

la base du crâne.

F, aponévrose temporale.

F', feuillet externe do celte aponévrose.

F", feuillet interne.

G, couche de graisse interposée entre les deux feuillets

de l'aponévrose temporale.

H, couche de graisse placée en dedans du feuillet interne

de l'aponévrose temporale.

I, coupe de l'arcade zygomatique.

coupe du masséter.

apophyse coronoïde du maxillaire inférieur.

muscle temporal.

, dure-mère crânienne.

coupe de l'artère méningée moyenne comprise dans

l'épaisseur de la dure-mère.

coupe du tronc de la maxillaire interne dans la fosse

zygomatique.

artère temporale profonde.

, artère temporale moyenne.

artère temporale superficielle.

coupe de la paroi osseuse.

, apophyse ptérygo'i'de.

, fosse zvgomatiquo.

2*
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fibreux, intimement fixé au bord supérieur du précédent, l'abandonne aussitôt

pour se porter directement en bas et légèrement en dehors, où il se fixe à l'ar-

cade zygomatique : ces deux plans réunis entre eux en haut descendent donc en

divergeant jusqu'au bas de la région, et limitent ainsi un espace ayant la forme

d'une pyramide triangulaire dont le sommet répond, en haut, à la ligne courbe

temporale (E), et la base, en bas, à l'arcade zygomatique (I); cet espace consti-

tue la loge temporale. De la convergence en haut des deux plans limitants, de

leur divergence en bas, il résuite que cette loge est hermétiquement close supé-

rieurement et largement ouverte inférieurement, où elle se continue sans ligne

de démarcation avec la fosse zygomatique (U).

Ces deux régions, la loge temporale et la fosse zygomatique, ne constituent

en réalité, au point de vue chirurgical, qu'une seule et même région : aussi les

produits pathologiques, abcès, tumeurs, se propagent-ils avec la plus grande

facilité de l'une à. l'autre.

La partie la plus profonde de la loge temporale correspond à sa base, au-

dessus de l'arcade zygomatique, mais cette profondeur n'est pas la même dans

tous les points : elle est double en avant de ce qu'elle est en arrière. Quoique

variable suivant les sujets, la profondeur de la loge temporale, c'est-à-dire la

distance qui sépare la paroi osseuse de la paroi fibreuse, mesure 2 centimètres

et demi environ au niveau de l'apophyse orbitaire externe, et diminue d'avant

en arrière jusqu'à ne plus présenter que 1 centimètre. Voyons maintenant com-

ment sont groupés les divers éléments de la région autour de cette loge et dans

la loge elle-même.

Les couches qui composent la région temporale sont, les unes communes
à la voûte du crâne et à la tempe, les autres particulières à cette dernière

région.

1° PARTIES COMMUNES A LA RÉGION TEMPORALE ET A LA RÉGION OCGIPITO-FRONTALE.

Placées en dehors de l'aponévrose temporale, ces couches nous sont déjà con-

nues; cependant elles subissent, en passant du vertex à la tempe, des modifi-

cations qu'il importe de signaler. De plus, cette étude formera le complément

de la région occipito-frontale, en nous indiquant la manière dont se compor-

tent les téguments du crâne à leurs extrêmes limites.

Ces couches superficielles sont au nombre de quatre : la peau (A), le tissu cel-

lule-graisseux sous-cutané (BB'), Vaponévrose épicrânienne (CC), la lame celluleuse

sous-aponévro tique (DD'). D'une façon générale, ces diverses couches présentent

en haut des caractères identiques à ceux de la région précédente ; elles per-

dent ces caractères à mesure qu'elles approchent de l'arcade zygomatique où

elles n'offrent plus rien de commun avec la disposition du cuir chevelu. C'est

ainsi que la peau, moins épaisse^ moins dense, adhère moins intimement à la

couche cellulo-graisseuse sous-cutanée : aussi peut-on l'utiliser pour la con-

fection des lambeaux autoplastiques. Recouverte de cheveux en arrière et en

haut, la peau est glabre en avant; ces cheveux sont généralement les premiers

qui perdent leur pigment.

La couche sous-cutanée, d'abord constituée par des cloisons fibreuses limi-

tant des aréoles remplies par des pelotons adipeux juxtaposés comme des

colonnettes, change bientôt d'aspect : les cloisons s'allongent, s'amoindrissent



RÉGION TEMPORALE. 21

et finissent par disparaître : il en est ainsi par conséquent des aréoles, en

sorte que, vers la partie inférieure de la région, la couche cellulo-graisseuse

sous-cutanée revêt le même aspect que partout ailleurs (B') ; les vaisseaux situés

dans cette couche ne présentent plus avec elle l'adhérence si intime sur laquelle

j'ai précédemment insisté.

L'aponévrose épicrânienne recouvre toute la région temporale, et, comme
les autres couches, perd la plupart de ses caractères à mesure qu'elle descend.

On dit généralement qu'elle se termine à l'arcade zygomatique en se confon-

dant avec l'aponévrose temporale ; c'est une erreur, ainsi qu'on peut s'en

assurer facilement sur notre coupe : l'aponévrose s'amincit de plus en plus

et, passant en dehors de l'arcade zygomatique sans y adhérer, va se terminer

en mourant dans la couche cellulo-graisseuse de la joue.

Je signalerai la présence des deux petits muscles auriculaires antérieur et

supérieur. Loin de donner insertion aux fibres aponévrotiques, à la manière

d'un muscle digastrique, ces muscles forment un plan indépendant situé à la

face externe de l'aponévrose, ainsi que l'a démontré M. Sappey. Ce même
auteur a signalé à ce niveau l'existence d'un muscle temporal superficiel

composé de fibres lisses très pâles et qui n'est pas visible à l'œil nu chez le plus

grand nombre des sujets.

La quatrième couche (DD'), ou couche celluleuse, située entre l'aponévrose

épicrânienne et l'aponévrose temporale, présente des caractères à peu près

identiques à ceux de la région précédente, c'est-à-dire qu'elle est lâche, lamel-

leuse, complètement dépourvue de graisse, bien disposée par conséquent pour

faciliter les glissements, favoriser les décollements et les collections sanguines

ou purulentes : il suffît en effet du manche du scalpel pour détacher le cuir

chevelu de l'aponévrose temporale.

2° PARTIES PROPRES A LA RÉGIOM TEMPORALE.

A. Aponévrose temporale (F, F', F"). — La première de ces couches est l'apo-

névrose temporale, dont nous connaissons déjà le rôle au point de vue de la

constitution de la région et qu'il importe maintenant d'étudier en elle-même.

Sa forme reproduit exactement celle de la région, c'est-à-dire qu'elle est trian-

gulaire : la base du triangle est en haut et s'attache à la ligne courbe tem-

porale ; son sommet tronqué vient se fixer au bord supérieur de l'arcade

zygomatique (voir la figure 1 qui montre en B la région temporale vue de face).

L'insertion à la ligne courbe se fait par un seul feuillet (F), tandis que l'inser-

tion à l'arcade zygomatique se fait par un feuillet double (F', F"). En effets simple

en haut dans son tiers supérieur, l'aponévrose temporale se dédouble en bas

dans le reste de son étendue; de ces deux feuillets, l'externe (F') s'attache au
bord supérieur de l'arcade zygomatique, l'interne (F") s'attache à la face interne

de cette même arcade ; de l'écartement de ces deux feuillets résulte un inter-

valle constamment rempli de graisse (G) et contenant parfois une artère, la

temporale moyenne (R), et des veines; une coupe verticale nous montre cet

espace avec sa véritable forme, celle d'un triangle isocèle très allongé.

Brillante, nacrée, resplendissante, l'aponévrose temporale est douée d'une

grande résistance. En rapport avec l'épaisseur, cette résistance augmente de

haut en bas.

2*"
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B. Loge temporale. — La loge temporale contient de dehors en dedans : une

masse adipeuse constante (H), un muscle (L), le périoste (E'), des vaisseaux et

des nerfs.

Le muscle occupe à peu près exclusivement la loge temporale. Il est cepen-

dant recouvert, à la partie inférieure de la région, par une masse adipeuse (H)

qui joue un rôle considérable, eu égard à la configuration de la tempe. En effet,

ce peloton adipeux diminue dans les maladies : d'où les dépressions profondes

siégeant au-dessus des arcades zygomatiques chez les sujets amaigris. C'est la

graisse qui masque les saillies osseuses de la région.

On voit par ce qui précède que le tissu adipeux forme trois couches distinctes,

complètement séparées l'une de l'autre : une première couche sous la peau (B'),

une deuxième couche dans le dédoublement des deux feuillets de l'aponévrose

temporale (G), une troisième couche dans la loge temporale elle-même, entre

le muscle temporal et son aponévrose (H); cette dernière se continue avec les

gros paquets graisseux renfermés dans la fosse zygomatique (U).

Muscle temporal. — Ce muscle reproduit, comme l'aponévrose qui le recou-

vre;, la forme de la région : il est triangulaire. Il s'insère par sa face profonde à

la paroi osseuse de la fosse temporale dans toute son étendue, et par sa face

superficielle à l'aponévrose temporale partout où n'existe pas de graisse inter-

posée ; les fibres musculaires parties des différents points de la fosse temporale

Fig. 5 et 6. Mode d'inserlion du tendon du muscle temporal à l'apophyse coronoïde.

Fie. 5. Face externe. — Y\s. 6. Face interne.

A, muscle temporal.

B, insertion des fibres tendineuses.

I), face externe de l'apopliysc coronoïde.

D', face interne de l'apophyse coronoïde.

E, orifice supérieur du canal dentaire.

convergent vers les deux faces d'un tendon très résistant avec lequel elles se

continuent : nous devons insister spécialement sur le mode d'insertion de ce

tendon à l'apophyse coronoïde du maxillaire inférieur.

Comme le montrent les figures o et 6, l'apophyse coronoïde (B) n'est pas com-

plètement engaînée par le tendon ; l'insertion se fait au bord antérieur, au bord

postérieur et au sommot do cette apophyse. Elle se fait aussi aux deux faces,
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mais d'une façon très inégale : c'est à peine si la face externe (D') est recouverte

par les fibres tendineuses, tandis qu'à la face interne (D) l'insertion descend

jusque vers la base de l'apophyse. Ce dernier détail a une véritable importance

en médecine opératoire. En effet, l'un des temps difficiles de l'extirpation de

l'os maxillaire inférieur est la section du tendon du muscle temporal; pour bien

accomplir ce temps, il convient de raser de près l'apophyse coronoïde, et l'on

emploie à cet effet de forts ciseaux courbes dirigés sur l'indicateur gauche,

pendant qu'un aide abaisse fortement le corps de la mâchoire pour rendre

accessible l'attache du muscle, ce qui n'est pas toujours facile lorsque l'apophyse

coronoïde est très développée. Or à cette difficulté se joint encore l'insertion à

la face interne qu'il faut soigneusement détacher : sans cette précaution, on

arrache avec l'os de longs faisceaux de fibres charnues, accident qui peut

donner naissance à un phlegmon profond et à des fusées purulentes s'étendant

jusqu'aux limites supérieures de la région.

Au-dessous du muscle temporal se trouve une couche très mince de périoste,

sur lequel s'insèrent les fibres charnues (E'). Le mode de continuité du périoste

de la fosse temporale avec le périoste du crâne a été diversement compris par

les auteurs ; on peut se faire une idée très nette de ce mode de continuité sur

la coupe verticale de la région figurée plus haut. Le péricrâne, arrivé à la ligne

courbe temporale (E), donne insertion â l'aponévrose temporale (F), avec laquelle

il est si intimement uni que celle-ci semble en être la continuation, puis il passe

au-dessous du muscle, tapisse toute la fosse temporale et se continue avec le

périoste de la base du crâne. La couche périostique qui revêt cette région est

beaucoup plus mince que la couche correspondante de la région occipito-fron-

tale ; elle adhère plus intimement au plan osseux sous-jacent : aussi ne trouve-

t-on pas ici la couche celluleuse sous-périostique que j'ai signalée dans la région

occipito-frontale. Il en résulte qu'on ne saurait observer à la tempe les variétés

de collections sanguines ou purulentes dites sous-périostiques.

C. Paroi osseuse. — Cette paroi, constituée par l'écaillé du temporal, par une

portion du pariétal, une petite partie du frontal et la grande aile du sphénoïde,

a pour caractère spécial d'être extrêmement mince, si mince qu'elle est parfois

transparente au niveau de l'écaillé. C'est qu'en effet il entre peu de tissu spon-

gieux dans sa structui'e : aussi observe-t-on une fragilité extrême du crâne à

cet endroit, d'où la gravité particulière des contusions et des chocs qu'on y

observe. Il convient toutefois de faire remarquer qu'il existe à ce point de vue

des différences très grandes suivant les sujets : quelques-uns présentent une

épaisseur relativement considérable de la paroi osseuse temporale, de sorte que,

grâceàcette disposition, grâce aussi à l'épaisseur de la couche musculaire dont

elle est recouverte, la tempe est parfois susceptible d'offrir aux violences exté-

rieures une grande résistance.

Vue du côté du crâne, la paroi temporale présente des sillons qui servent à

loger les branches collatérales de l'artère méningée moyenne (0), dont nous

signalons plus loin le siège exact.

D. Couches p7-ofondes. — Au-dessous du squelette on rencontre la dure-mère,

qui en ce point adhère très lâchement aux os sous-jacents, circonstance dont je

montrerai bientôt l'importance à propos des épanchements de sang intra-

crâniens. On trouve ensuite la masse encéphalique. Il m'a paru intéressant et

utile à la fois de figurer et d'énumérer les parties de l'encéphale qui forment



24 ANATOMIE TOPOGRAPIIIQUE.

le plan le plus profond de la région temporale, ne fût-ce qu'à titre de

rapport.

On V voit les scissures suivantes :

CFA
r PA —

i.pi

B.M

\uu

Luhhe it ViLolil
„S'i'.^^'t5^d>.i^

Fig. 7. — Portion de l'encéphale correspondant à la région temporale. Les os ont été sectionnés

au 7iiveau de la ligne courbe temporale, et la dure-mère a été rabattue.

AE, a])onc'vrose l'piciùnicnnc.

AJiM, artOro iruîniiigée moyenne.

AOE, apophyse oibitairc externe.

BA, branclie anlrrieure de la scissure de S\l\iii =

C.\E, conduit auditif externe.

CFA, circonvolution fi-ontaie ascendante.
2""^ CF, deuxiôme circonvolution frontale.

3™' CF, troisième circonvolution frontale.

CPA, circonvolution pariétale ascendante.

1" (JT, première circonvolution temporale.

2"" CT, deuxième circonvolution temporale.

.'!"' CT, Ir'oisième ei]COU\ oliilioM leuiporale.

DM, diirc-mère, rabattue et di^isée ])our laisser voir le

conduit auditif externe.

LPl, lobule pariétal inférieur.

.MF, muscle frontal.

MO, muscle occipital.

SFI, scissure frontale inférieure.

SPF, scissure parallèle frontale.

SPP, scissure parallèle pariétale.

SPT, scissure parallèle temporale.

SR, scissure de Rolande.

SS, scissui'e do S\lvius.

La scissure de Sylvius tout entière
;

La moitié inférieure environ de la srissiiroî de Holando
;

L.'i riioilii' iiiffM-ieure des scissures piii'iillclc frotitule <'t |>iirallèlo pariétale;
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La scissure frontale inférieure
;

La scissure parallèle temporale dans presque toute sa longueur et une partie

de la scissure temporale inférieure.

Les circonvolutions en rapport avec la région temporale sont les sui-

vantes :

La troisième circonvolution frontale ou circonvolution de Brocatout entière:

une partie de la deuxième circonvolution frontale
;

La moitié inférieure environ des circonvolutions frontale et pariétale ascen-

dantes;

Une petite partie du lobule pariétal inférieur
;

Les trois circonvolutions temporales presque dans toute leur étendue.

En pénétrant plus profondément encore, on rencontrerait les noyaux gris

centraux.

Vaisseaux et nerfs.

Si l'on accepte que la région temporale a pour limite externe la peau, pour

limite interne l'encéphale (et c'est ainsi qu'il faut, selon moi, la comprendre),

on voit que les artères doivent être divisées en trois groupes : groupe sous-

cutané (S), groupe sous-aponévrotique (Q), groupe sous-osseux (0) (fig. 4). Le

premier groupe comprend Yartère temporale superficielle ; le second, les artères

décrites sous le nom de temporale moyenne et temporales profondes ; le troisième,

la méningée moyenne. Un instrument vulnérant porté dans la région temporale

rencontrera nécessairement ces trois groupes d'artères.

L'artère temporale superficielle apparsiUk la tempe au-dessus de l'arcade zygo-

matique; de profonde qu'elle était dans la région parotidienne, elle devient

superficielle pour se placer dans la couche sous-cutanée, se dirige presque

aussitôt de bas en haut et d'arrière en avant, de façon à couper obliquement la

région, et se divise en deux branches collatérales, l'une antérieure, l'autre

postérieure. Une incision verticale pratiquée dans la région temporale, pour

peu qu'elle offre une certaine étendue, rencontrera donc le tronc ou les bran-

ches de celle artère : aussi n'est-il pas étonnant que les plaies de cette région

s'accompagnent fréquemment d'hémorrhagies abondantes dont on se rend

d'ailleurs très facilement maître par la compression ou la ligature des deux

bouts dans la plaie.

J'ai signalé plus haut les flexuosités de l'artère temporale et sa prédisposition

au développement de la varice artérielle. Il est une autre affection plus rare-

ment observée, dont rendent bien compte les rapports anatomiques de la tem-

porale superficielle. En effet, cette artère est accompagnée par la veine du

même nom, qui lui est sous-jacente et lui adhère assez intimement, d'où la

possibilité de la lésion simultanée de ces deux vaisseaux et la production d'un

anévrysme artério-veineux ou plutôt d'une varice anévrysmale, comme Laugier

en publia un exemple il y a quelques années. Ces deux affections pourraient

être facilement confondues, car un de leurs symptômes communs est le bruit

de souffle ; mais, outre le caractère de ce souffle, qui diffère dans les deux

cas, intermittent dans le premier, continu avec redoublement dans le second,

il est un autre élément de diagnostic qui ne peut trompei' : le doigt appliqué

sur un point très limité, correspondant à l'orifice de communication entre



26 ÂNATOMIE TOPOGRÂPHIQUE.

l'artère et la veine, supprime tout bruit de souffle, s'il s'agit d'une varice

anévrysmale.

Les artères du second groupe sont désignées sous le nom à'artères temporales

profondes. L'une d'elles, la temporale moyenne, naît quelquefois de la tempo-

rale superficielle à une petite distance au-dessus de l'arcade zygomatique,

traverse le feuillet externe de l'aponévrose temporale, et se termine dans le

peloton adipeux compris entre les deux feuillets (R) ; les autres, situées plus

profondément, se distribuent dans le muscle par sa face profonde après s'être

détachées perpendiculairement du tronc de la maxillaire interne (P) : ce sont

les temporales profondes antérieure et postérieure (Q).

L'artère mé7iingée moyenne [0], logée, ainsi que nous l'avons dit, dans l'épais-

seur de la dure-mère, affecte avec la région temporale les rapports suivants : si

l'on trace une ligne horizontale partant de l'apophyse orbitaire externe, on

rencontre l'artère méningée moyenne sur le trajet de cette ligne, à 3 centi-

mètres environ en arrière de l'apophyse. Il faut donc autant que possible

éviter d'appliquer une couronne de trépan sur ce point, sous peine de provo-

quer une hémorrhagie grave et fort difficile à arrêter.

Lorsqu'un malade est atteint de fracture du crâne, si le chirurgien est

autorisé à penser que le trait de la fracture s'étend de la voûte à la base en

passant à 3 centimètres environ en arrière de l'apophyse orbitaire externe, il

devra redouter que l'artère méningée moyenne ne soit intéressée. Or la déchi-

rure de ce vaisseau est d'une extrême gravité : il en résulte, en effet, un épan-

chement sanguin qui, vu le volume de l'artère blessée, est presque toujours

suffisant pour déterminer une compression mortelle du cerveau.

Les veines de la région temporale ne méritent aucune mention spéciale : nous

connaissons la disposition de la veine temporale superficielle ; les veines tem-

porales profondes accompagnent les artères du même nom. Il en est de même
de l'artère méningée moyenne, qui, contrairement à une opinion longtemps

admise, présente deux veines satellites.

Le nerf le plus important de la région est le nerf auriculo-temporal. L'auri-

culo-temporal ou nerf temporal superficiel est une des branches sensitives du

maxillaire inférieur. Après avoir fourni une anastomose importante au nerf

facial, il contourne le col du condyle de la mâchoire, se porte verticalement

en haut entre le pavillon de l'oreille et la base de l'apophyse zygomatique,

pour se distribuer à la peau de la tempe.

Si l'on voulait en pratiquer la section, il faudrait le chercher en avant du

tragus vers la base de l'apophyse zygomatique, facile à sentir avec le doigt.

L'artère temporale superficielle peut aussi servir de guide par ses battements,

car le nerf la côtoie, C'est à la section du nerf auriculo-temporal qu'il faut sans

doute attribuer les succès merveilleux qu'obtenait un charlatan dont parle

M. Richet dans son livre : les névralgies dentaires les plus opiniâtres cédaient

instantanément à une incision faite au-devant du tragus. Les autres nerfs de la

région n'offrent pour le chirurgien aucun intérêt. Désignés sous le nom de

nerfs temporaux profonds, ils naissent de la branche motrice du nerf maxillaire

inférieur au nombre de trois (temporaux profonds antérieur, moyen et posté-

rieur), et sont destinés au muscle crotaphyte, qu'ils pénètrent par sa face

interne en suivant à peu près la distribution des artères.

En résumé, les divers éléments dont se compose la région temporale, considé-



VAISSEAUX ET NERFS DE LA RÉGION TEMPORALE. 27

rés sous une forme synthétique, sont groupés de la façon suivante en procédant

de la superficie vers la profondeur (voyez les figures 1, 4 et 7) :

1° La peau
;

2° La couche graisseuse sous-cutanée, comprenant l'artère et la veine tem-

porales superficielles, le nerf auriculo-temporal; les muscles auriculaires et des

filets du facial
;

3° Le prolongement latéral de l'aponévrose épicrùnienne;

4" La couche celluleuse sous-aponévrotique;

feuillet externe;

couche graisseuse intermédiaire, au milieu de

5° L'aponévrose temporale |
laquelle on trouve parfois une artère tempo-

rale moyenne;

feuillet interne
;

6° La couche graisseuse sous-aponévrotique, occupant le tiers inférieur envi-

ron de la loge temporale
;

[
Les artères temporales profondes et les nerfs tempo-

7° Le muscle temporal } raux profonds sont situés dans l'épaisseur du mas-

( cle, qu'ils pénètrent par sa face profonde;

8° Le périoste
;

9° La paroi osseuse
;

10° La dure-mère, contenant dans son épaisseur l'artère méningée moyenne,

et enfin l'encéphale.

J'ai indiqué, chemin faisant, les considérations spéciales qui se rapportent

aux plaies, aux contusions, aux lésions pathologiques de la région temporale.

Ajoutons que les abcès se divisent en deux classes bien distinctes, suivant qu'ils

sont sus ou sous-aponévrotiques : les premiers siègent en dehors, les seconds en

dedans de l'arcade zygomatique. Ces derniers ont une tendance naturelle à

fuser dans la fosse zygomatique, qui n'est, en définitive, que l'aboutissant de la

fosse temporale. Ces abcès sont heureusement fort rares : s'il était nécessaire

d'en pratiquer l'ouverture, il nous semble que le lieu d'élection serait immédia-

tement au-dessus de l'arcade zygomatique. Je formule ainsi cette opération : à

un centimètre au-dessus de l'arcade, pratiquer une incision verticale, diviser

couche par couche, en se rappelant bien qu'il existe à ce niveau trois plans

aponévrotiques et trois couches de tissu adipeux, avant d'arriver sur le muscle;

inciser enfin ce muscle parallèlement à la direction des fibres.

La région temporale ne donne naissance à aucune tumeur qui lui emprunte

des caractères particuliers, mais, par suite de son voisinage avec la cavité crâ-

nienne, et surtout avec la cavité orbitaire, elle peut être secondairement envahie

par des produits pathologiques nés primitivement dans ces cavités. Or, si l'on

songe à la profondeur de la loge temporale, à la résistance des parois qui la

circonscrivent, on conçoit qu'un prolongement déjà volumineux l'ait envahie,

sans que rien à l'extérieur ait révélé son existence. C'est ainsi que, ayant à

opérer un malade atteint de cancer mélanique de l'œil, je dus chercher par-des-

sous l'arcade zygomatique un prolongement du volume d'une grosse noix, qui

avait gagné la loge temporale en traversant la paroi externe de l'orbite, et dont

il était impossible de soupçonner la présence ; ce que l'on comprendra d'autant

plus aisément qu'au voisinage de l'orbite, derrière l'os malaire, la fosse tempo-

rale atteint sa plus grande profondeur.
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C. — REGION mastoïdienne.

La région mastoïdienne a pour limites celles de l'apophyse mastoïde elle-même,

c'est-à-dire qu'elle a la forme d'un triangle à base supérieure, à sommet infé-

rieur.

Pour se faire une idée exacte de cette région, il convient, après l'avoir exami-

née de face (fig. 1), de l'étudier sur une coupe verticale passant immédiatement

derrière le pavillon de l'oreille, ainsi que je l'ai fait pour la figure 8.

Fig. 8. — Coupe verticale et transversale j^assant à travers la région mastoïdienne.

AM, apopliyse mastoïde.

D, digastrique.

G, couche cellulo-graisseuse sous-cutanée.

LS, sinus latéral.

M, muscle auriculaire postérieur.

P, peau.

PE, périoste.

R, rocher.

SM, muscle steruo-cléido-masloïdien.

TC, couche de tissu cellulaire.

Vapophyse mastoïde est tout à fait sous-cutanée ; on trouve seulement à sa

surface les diverses couches de la région occipito-frontale, qui viennent s'y

terminer. Il faut y ajouter le petit muscle auriculaire postérieur.

Le périoste de l'apophyse est remarquablement épais et donne insertion sur

les limites de la région aux muscles sterno-mastoïdien, occipital, splénius et

petit complexus.

On y rencontre : l'artère auriculaire postérieure, placée dans le sillon auri-

culo-mastoïdien et adhérente à la couche sous-cutanée comme les autres artères

du cuir chevelu; la branche mastoïdienne du plexus cervical superficiel et le

rameau auriculaire du nerf facial.
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Dans l'intérieur de l'apophyse se trouvent les cellules mastoïdiennes, qui

communiquent avec la caisse du tympan, et plus profondément le sinus latéral

et la dure-mère.

Je ne fais d'ailleurs que mentionner ici toutes ces parties. Elles tirent, en

effet, leur intérêt principal des rapports qu'elles aflfectent avec l'appareil audi-

tif : je renvoie donc le lecteur aux chapitres Conduit auditif externe et Cellules

mastoïdennes, où il trouvera exposées les nombreuses considérations chirurgi-

cales qui se rattachent à cette région.

CHAPITRE TI

De la boîte osjseuse du erâiie.

Pour se faire une juste idée du crâne proprement dit, il faut séparer du sque-

lette de la tête tous les os qui composent la face. La forme de la tête varie, en

effet, suivant qu'on l'étudié avec ou sans les os de la face. Dans le premier cas,

elle ressemble à un ovoïde à grosse extrémité antérieure ; dans le second cas, la

grosse extrémité de l'ovoïde regarde en arrière.

Le crâne a été comparé encore, avec raison, à une sphère creuse dont il

représenterait les quatre cinquiè-

mes environ. Cette sphère se

trouve être coupée à sa partie

inférieure suivant une ligne CD
(fîg. 9), dirigée obliquement de

haut en bas et d'avant en ar-

rière, ligne qui représente l'in-

clinaison de la base du crâne

sur l'horizon AB. Entre les lignes

AB et CD se trouve un espace

triangulaire ADC, à base anté-

rieure et à sommet postérieur,

espace comblé par les os de la ¥ig. d. — Inclinaison de la base du crâne sur Phorizon.

face. L'inclinaison de la base du

crâne sur l'horizon varie nécessairement suivant que la face est plus ou moins

développée : or, celle-ci offrant chez l'enfant un très faible développement par

rapport au crâne, il en résulte que la ligne CD s'écarte de plus en plus de la

ligne AB, à mesure qu'on s'approche du développement complet.

Je n'ai pas à décrire ici les nombreuses variétés de forme que présente le

crâne suivant les individus et les races; je rappellerai seulement que Retzius

les a divisés en deux groupes : les dolichocéphales ou crânes allongés, et les

brachijcéphales ou crânes courts et arrondis. On a dû constituer un groupe

intermédiaire, les mésaticéphales ([j-eaaxtoç, moyen).

Huit os concourent à former la boite crânienne. De ces huit os, quatre sont
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impairs; ce sont : le frontal, l'ethmoïde, le sphénoïde et l'occipital; deux sont

pairs : le pariétal et le temporal. Outre ces huit os, qui sont constants, on en

rencontre souvent de surnuméraires qui portent le nom d'os ivo'rmiens. Ces der-

niers occupent d'habitude l'angle supérieur et postérieur des pariétaux, et sont

d'ailleurs très variables dans leur siège, ainsi que dans leur volume, leur nom-
bre et leur forme.

Épaissew des os du crâne. — 11 est difficile de donner une mensuration exacte

des os du crâne, car leur épaisseur varie beaucoup suivant les sujets. Elle sera

de 3 ou 4 millimètres à peine chez les uns, et arrivera jusqu'à 1 centimètre chez

d'autres, fait important à noter au point de vue de la production, plus ou moins

facile, des fractures du crâne. Cette différence d'épaisseur des os du crâne, sui-

vant les sujets, se remarque à chaque instant dans les auptosies, lorsqu'on ouvre

la boîte crânienne avec la scie au lieu du marteau : on ne sait jamais à quelle

distance exacte on se trouve de la dure-mère. La même difficulté se présente

lorsqu'il s'agit d'appliquer au crâne une couronne de trépan. Le chirurgien doit

y procéder en plusieurs fois, retirer, remettre la couronne, pour s'assurer exac-

tement de la mobilité de la rondelle et de l'aspect de la sciure d'os. L'épaisseur

des os de la voûte crânienne est loin d'être la même dans tous les points. Plus

considérable à la protubérance occipitale, à l'apophyse mastoïde et à la partie

inférieure du frontal, elle est beaucoup moindre dans les fosses occipitales

postérieures, et surtout vers l'écaillé du temporal, si mince parfois qu'elle est

transparente. La paroi crânienne est amincie également dans les points corres-

pondant aux sinus, aux dépressions qui logent les artères méningées.

Des sutures du crâne.

Les os du crâne sont unis entre eux au moyen de sutures. Les sutures se

rapportent à plusieurs types : la suture dentée., la suture squameuse., la suture par

juxtaposition ou harmonique.

Les travaux récents sur la topographie crânio-cérébrale nous obligent à les

étudier séparément. La voûte du crâne présente les sutures suivantes :

1° La suture médio-frontale ou tnétopique (de [xiTomov, front) sépare les deux
moitiés dont se compose primitivement dans quelques cas l'os frontal (une fois

sur sept [fig. lOj).

2" La suture sagittale, formée par l'union des bords supérieurs des deux
pariétaux, occupe la ligne médiane et s'étend directement d'avant en arrière.

Le point de jonction des sutures métopique et sagittale constitue le bregma.

L'extrémité postérieure de la suture sagittale est désignée du nom de lambda.

A 4 centimètres environ au-dessus du lambda se trouvent les deux trous parié-

taux très rapprochés de la suture. Cette dernière présente en ce point un carac-

tère particulier signalé par Broca : elle est beaucoup plus simple qu'en avant

et en arrière, et quelquefois réduite à une ligne sur une longueur d'environ

2 centimètres. Broca a désigné ce point spécial sous le nom d'obélion (de èêùâ;;,

trait). C'est à ce niveau que débute ordinairement la soudure des os de la voûte

du crâne.

11 est d'une haute importance dans Ja topographie crânio-cérébrale de déter-

miner le siège précis du bregma sur le vivant, nous verrons plus loin dans quel
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but. On y peut parvenir d'une manière suffisamment exacte à l'aide du moyen

suivant : la tête du sujet étant droite, menez d'an conduit auditif externe à

l'autre une ligne verticale passant sur le sommet de la tête : le bregma corres-

pond à la partie moyenne de cette ligne que l'on appelle ligne bi-auriculai7'e ou

plan auriculo-h'egmalique

.

Il existe à cet égard quelques variétés négligeables dans la pratique.

-^aïv^otL

regma

Astérioii

Fig. 10. — Figure représentant les sutures et les points singuliers de la voûte du

Le siège précis du lambda sur le vivant est un peu plus difficile à déterminer.

Il m'a semblé, d'après les mensurations que j'ai faites à ce sujet sur les crânes

du musée de Clamart, qu'on se rapprochait sensiblement de la vérité en disant

que le lambda se trouve à 6 centimètres au-dessus de Vinion (1), relief généra-

lement appréciable à travers les téguments du crâne. Il importe de trouver

aisément le lambda sur le vivant, parce que ce point correspond exactement à

la limite des lobes pariétal et occipital du cerveau.

3" La suture lambdo'kle ou paiiéto-occipitale est formée par l'union des bords

de l'écaillé de l'occipital avec les bords postérieurs des pariétaux. Elle affecte

(1) Ou appelle inioii (de Ivîov, nuque) la saillie osseuse désignée en anatomie descriptive

sous le nom de protubérance occipitale externe.
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la forme de la lettre grecque A, d'où le nom qui sert à la désigner. Les deux

branches qui la constituent, parties du lambda, se portent obliquement en bas

et en dehors pour aboutir au niveau de la région mastoïdienne en un point

appelé astérion (de àoxip, étoile). L'astérion est le point de rencontre des trois

sutures lambdoïde, pariéto-mastoïdienne et occipito-mastoïdienne.

4° La suture coronale ou fronto-pariétale résulte de l'union de l'écaillé du

frontal avec les bords antérieurs du pariétal; il en existe une droite et une

gauche, qui sont symétriques. Partie du bregma, la suture coronale se porte

obliquement en dehors et en avant, gagne la fosse temporale, où elle se termine

en un point appelé piérion, que je décrirai dans un instant. Les bords corres-

pondants des deux os sont taillés en biseau, de telle sorte qu'en haut le frontal

appuie sur le pariétal, tandis qu'en bas c'est le pariétal qui s'appuie sur le fron-

tal. En traversant la fosse temporale, la suture coronale croise la ligne courbe

temporale; le point d'entre-croisement de ces deux lignes est appelé stéphanion

ou point stéphanique (de axecpavï], couronne). La suture coronale présente des

caractères différents au-dessus et au-dessous du stéphanion : dentée dans le

premier point, elle est presque linéaire dans le second.

5° La suture squameuse ou écailleuse résulte de l'union du bord inférieur

du pariétal avec l'écaillé du temporal. Le temporal s'applique sur le pariétal, et

nous verrons plus loin combien cette disposition est favorable à la résistance

du crâne. La suture écailleuse représente une ligne courbe à concavité infé-

rieure, et commence en avant au ptérion pour se terminer en arrière à l'asté-

rion. Elle répond à peu près exactement à l'une des scissures fondamentales

du cerveau, la scissure de Sylvius : aussi imporle-t-il d'en déterminer le siège

sur le vivant. J'ai dans ce but mesuré la distance qui sépare l'arcade zygoma-

tique (point toujours facilement appréciable sur le vivant) du sommet de la

courbe écailleuse : elle est d'environ 5 centimètres.

6° Les sutures ptéro-temporale ou ptéro-frontale (on donne le nom de ptè?'e à

la grande aile du sphénoïde) résultent de l'union de la ptère avec le temporal en

arrière et le frontal en avant. La première se continue avec la suture écailleuse,

et la seconde avec la suture coronale. Dans le même point on trouve ordinaire-

ment une suture horizontale étroite, formée par l'union du sommet de la ptère

avec l'angle antéro-postérieur du pariétal. Quand cette dernière suture n'existe

pas, le frontal et le temporal se touchent.

11 existe donc dans la fosse temporale un point où se rencontrent quatre os :

le frontal, le pariétal, le sphénoïde et le temporal; on désigne ce point sous le

nom de ptérion (de iiTepov, aile). Le ptérion est situé sur le trajet d'une ligne

horizontale partant de l'apophyse orbitaire externe, et siège à 3 centimètres

environ en arrière de cette apophyse.

J'ai déjà signalé l'existence des os v^ormiens. On les trouve de préférence

dans la suture lambdoïde, où ils sont parfois très nombreux. 11 en existe

cependant quelquefois au niveau du bregma, du ptérion, des sutures sagittale

et écailleuse. Il n'est pas rare de trouver dans le lambda un seul os wormien

très large, de forme triangulaire, que l'on appelle os épactal.

Une suture se compose du bord des deux os correspondants et d'une mem-
brane intermédiaire, appelée membrane suturale. Les sutures diffèrent singu-

lièrement aux différents âges de la vie. Chez le nouveau-né, la membrane
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suturale, vestige du crâne membraneux primitif, entre pour une part importante

dans la composition de la voûte du crâne : c'est elle qui remplit les fontanelles.

A partir de la naissance, cette membrane diminue peu à peu et finit par dispa-

raître complètement, de façon que les bords correspondants des os soient

intimement soudés l'un à l'autre, le crâne ne formant plus alors qu'un seul os.

C'est à ce phénomène de soudure des os du crâne qu'on donne le nom de

synostose.

La synostose constitue un fait physiologique qui s'accomplit spontanément

à un certain âge de la vie : elle est alors normale, mais elle peut être prématia'ée

ou pathologique.

D'après les recherches les plus récentes, la synostose normale commencerait

vers l'âge de 40 à 50 ans, pour être complète de 80 à 93 ans. Il semble exister

une relation assez intime entre la synostose du crâne et le développement ou la

conservation des facultés intelle ctuelles. En effet, d'après Broca, le poids du

cerveau chez les races supérieures augmente jusqu'à l'âge de 40 ans et com-

mence à diminuer entre 40 et 50. La diminution progresse avec l'âge : or on

remarquera que l'époque d'apparition de la synostose est précisément la même
que celle où commence la diminution du cerveau. D'autre part, il semble que la

conservation des facultés intellectuelles soit en rapport avec la persistance des

sutures : c'est ainsi que, dans la collection de Gall, se trouve le crâne d'un

vieillard mort à l'âge de 102 ans, en pleine puissance intellectuelle, sur lequel

la plupart des sutures sont intactes.

La synostose n'apparaît pas à la même époque dans les différentes races. Dans

les races inférieures, dit Gratiolet {Bulletin de la Société d'anthropologie, 1860,

p. 663), dans les races les moins perfectibles (l'Australien, le Hottentot, le

nègre, etc.), les sutures sont plus simples et s'effacent de très bonne heure ;

elles disparaissent quelquefois plus ou moins complètement chez les sujets de

30 à 40 ans.

Quant à l'ordre d'oblitération des sutures, Gratiolet est arrivé aux résultats

suivants : chez l'homme blanc : 1° suture sagittale; 2° suture lambdoïde ;
3° su-

ture fronto-pariétale. Dans la race éthiopienne, au contraire, la fronto-pariétale

se soude avec la lambdoïde. Il résulterait des recherches de Gratiolet que chez

le blanc la suture se ferme d'abord en arrière, tandis que chez le nègre, par

exemple, elle se ferme d'abord en avant; on observerait souvent ce dernier

résultat sur les crânes d'idiots appartenant à la race blanche.

La synostose anormale ou prématurée donne lieu à des considérations anthro-

pologiques d'un haut intérêt que je dois seulement faire entrevoir ici. Comme
conséquence immédiate, en s'opposant au développement symétrique du crâne,

la synostose prématurée entraîne une foule de déformations, étudiées par Vir-

chow, Broca, etc. On lui a attribué un rôle prépondérant dans le développe-

ment de la microcéphalie. En effet, eu égard à l'âge auquel apparaît la synostose

anormale, celle-ci peut être divisée en congénitale, infantile et juvénile. Or il

est aisé de concevoir qu'une boîte crânienne inextensible dès la naissance op-

posera un obstacle absolu au développement régulier de l'encéphale : aussi

Virchow attribua-t-il la microcéphalie à l'oblitération prématurée des sutures.

Cependant d'éminents esprits, Cruveilhier, par exemple, ont pensé que la synos-

tose prématurée était non pas la cause, mais le résultat de l'arrêt de développe-

TiLLAUx. — Anat. topographique. 3
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ment du cerveau. C'est aussi l'opinion de Broca, qui a trouvé les sutures en-

tièrement libres sur tous les crânes de microcéphales, non seulement chez les

individus encore enfants, mais encore chez ceux qui ont atteint l'âge adulte.

Les sutures ont pour résultat d'amortir les chocs et d'arrêter dans une cer-

taine mesure les vibrations qu'ils produisent, de sorte que, toutes choses égales

d'ailleurs, la fréquence des fractures du crâne est en raison de la disparition

des sutures : un crâne d'enfant se fracture difficilement, tandis que le crâne

d'un vieillard, réduit â une seule pièce, est relativement fragile.

Les sutures du crâne ont perdu de nos jours l'importance qu'elles avaient

jadis en médecine opératoire, alors que la trépanation était le traitement obligé

des fractures fîssuraires de la voûte crânienne ; il y avait alors pour le malade

un intérêt de premier ordre â ce que le chirurgien ne confondit pas suture et

fissure : aussi la possibilité d'une suture anormale due â la présence d'un os

wormien devait-elle être toujours présente à l'esprit de l'opérateur.

Structure et propriétés des os du crâne.

Le crâne esl élastique. Très développée sur les crânes d'adultes, cette propriété

diminue sur les crânes de vieillards. Voici comment j'ai l'habitude de démon-

trer ce fait dans mes cours : deux crânes, l'un d'adulte, l'autre de vieillard

(70 ans, par exemple), sont préparés, c'est-à-dire séparés des os de la face et

vidés de leur contenu. Les deux crânes, tenus à un mètre environ au-dessus

d'un sol recouvert de dalles, sont abandonnés â leur propre poids et tombent

sur le vertex : le crâne d'adulte rebondit comme une balle élastique presque

jusqu'au point de départ, tandis que le crâne de vieillard se brise généralement

en produisant le bruit classique de pot fêlé.

La disposition de la substance osseuse des os du crâne présente un intérêt

particulier : sur une coupe on reconnaît qu'il existe deux lames de tissu com-

pact séparées par une couche de tissu spongieux. Des deux lames l'une est

externe, l'autre interne; le tissu intermédiaire prend le nom de diploé. Le diploé

est composé de lamelles osseuses très minces limitant des espaces dans lesquels

circulent des vaisseaux artériels et surtout veineux : il ne laisse pas que de res-

sembler un peu au tissu spongieux des os courte ou à celui des extrémités des

os longs; cependant les deux lames de tissu compact sont parfois tellement

rapprochées l'une de l'autre, qu'il n'existe aucun tissu intermédiaire : c'est ce

qu'on observe, par exemple, sur la lame criblée et l'ethmoïde, sur l'écaillé du

temporal.

Les deux tables possèdent chacune des propriétés particulières : la table

externe présente une certaine épaisseur; elle est régulière et donne au crâne

son aspect lisse et uni ; elle est de plus très élastique ; la table interne est plus

blanche, notablement moins épaisse et irrégulière à sa surface, où l'on voit des

saillies, des dépressions et de longues gouttières occupées par des vaisseaux.

Mais ce qui caractérise surtout la table interne, c'est sa fragilité, que l'on a

comparée à celle du verre : d'où le nom de /ame vitrée sous lequel on la désigne

encore. La lame vitrée est très cassante et absolument privée d'élasticité : cette

dernière propriété appartient exclusivement à la table externe et au diploé.

De ces faits découlent des conséquences importantes.
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A la suite d'une chute sur le crâne il peut se produire une fracture de la table

interne avec intégrité de la table externe et du diploé. Voici comment nous

comprenons ce fait, dont le diagnostic malheureusement ne saurait être que

soupçonné. Sous l'influence du choc la table externe s'affaisse, tend à devenir

plane ou même à se déprimer, si le choc est violent ; elle exerce sur le diploé

sous-jacent une pression immédiatement transmise à la table interne, qui se

déprime aussi vers la cavité crânienne d'une quantité égale à celle de la table

externe ; mais cette dernière, très élastique, se relève tout de suite, si le choc

n'a pas été suffisant pour la fracturer, tandis que l'interne, ne pouvant suivre

ce retrait, se brise et présente même souvent un éclat.

Une autre raison vient encore s'ajouter à la précédente pour produire le

même phénomène. Les deux tables du crâne appartiennent chacune à une cir-

conférence dont le rayon n'est pas absolument le même, puisque la circonfé-

rence interne est inscrite dans l'externe : or le choc porté sur un point du crâne

tend à redresser également les courbures des deux lames, et c'est évidemment

celle qui appartient au plus court rayon qui doit se briser la première. Cette

cause ne serait sans doute pas capable à elle seule de produire la fracture isolée

de la lame vitrée, vu la légère différence de courbure des deux lames dans l'es-

pace limité de la voûte crânienne où porte le choc, mais elle n'est plus négli-

geable, du moment où les deux parois sont l'une élastique et l'autre fragile
;

alors surtout que la plus courte est la plus fragile. Le même phénomène ne se

produit-il pas d'ailleurs sur un morceau de bois vert dont on veut redresser la

courbure, la surface concave se brisant alors que la surface convexe résiste

encore?

Une autre conséquence fort importante résulte du défaut absolu d'élasticité

de la lame vitrée.

Dans une fracture du crâne on ne peut se faire une idée exacte de la disposi-

tion de la fracture en s'en rapportant seulement à l'état de la table externe :

alors, en effet, que cette dernière présente une simple fissure, l'interne peut

offrir et offre souvent plusieurs fragments. Ceux-ci restent exactement dans le

point où les a mis le choc, c'est-à-dire que leurs pointes, dirigées vers le cer-

veau, déchirent parfois la dure-mère et les branches de la méningée, ou même
pénètrent dans la substance cérébrale. On conçoit aisément pourquoi ces

esquilles affectent souvent une forme étoilée : la lame vitrée ayant éclaté dans

le point percuté, les fragments restent attachés par leur base, tandis que les

pointes convergent vers la cavité crânienne. La présence de ces esquilles ajoute

encore à la gravité des fractures du crâne : elles sont la source de méningo-

encéphalites primitives et d'accidents consécutifs variés, et, si la clinique pou-

vait parvenir à en démontrer l'existence, nul doute pour moi qu'il ne fût indi-

qué de les redresser ou de les extraire à l'aide d'une couronne de trépan, ainsi

que l'a de nouveau proposé M. le docteur Jules Bœckel : mais on ne peut mal-

heureusement que les soupçonner dans la grande majorité des cas, et, malgré

l'autorité de Sédillot, la plupart des chirurgiens n'admettent pas aujourd'hui

que cela suffise pour appliquer le trépan.
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Du mode de nutrition de la boîte crânienne.

La circulation présente dans les os du crâne des caractères spéciaux dont

nous avons déjà parlé à propos de la région occipito-frontale. Nous avons vu

qu'on y trouve des artères, un système particulier de veines appelées veines

diploïques et des vaisseaux dits émissaires, faisant communiquer la circulation

extra-crânienne avec celle de l'intérieur du crâne.

La circulation est loin d'être dans les os du crâne aussi active que dans le

reste du squelette : il en résulte que la nutrition doit y être plus languis-

sante, point sur lequel la science ne me paraît pas encore complètement

fixée.

Le peu d'adhérence du périoste aux os de la voûte du crâne semble indiquer

que cette membrane n'est plus liée aussi directement à la nutrition du squelette

que dans les autres points du corps, puisque de sa face profonde se détache un
moins grand nombre de vaisseaux.

Les os du crâne empruntent aussi quelques éléments de leur nutrition â la

dure-mère, désignée parfois sous le nom de périoste interne, mais à tort, car

cette membrane doit plutôt être envisagée comme un organe de protection

pour les centres nerveux.

Je n'eusse pas signalé cette différence sensible entre la nutrition des os du

crâne et celle des autres os du squelette, s'il n'en résultait des conséquences

chirurgicales intéressantes. J"ai dit plus haut que les vastes lambeaux occupant

une grande partie du cuir chevelu n'avaient aucune tendance â se gangrener, à

cause de la situation des vaisseaux dans la couche sous-cutanée : or, lorsque

ces lambeaux comprennent toutes les parties molles de la voûte crânienne avec

le périoste, que les os du crâne se trouvent par conséquent dénudés dans une

large étendue, il ne survient pas de nécrose, à l'inverse de ce qui se passe dans

les autres points du squelette, circonstance très favorable pour le pronostic des

plaies du crâne. En général, le décollement de la dure -mère ne s'accompagne

pas non plus de nécrose.

Si le décollement du périoste ne détermine pas la nécrose des os du crâne,

c'est qu'il ne joue qu'un rôle restreint dans la nutrition de ces os, et, si ces

deux faits sont vrais, nous en devons trouver une nouvelle confirmation dans

la manière dont le périoste du crâne sert à la réparation des pertes de sub-

stance de la boîte crânienne. Or la clinique nous apprend que jamais, chez

l'adulte du moins, une perte de substance des os du crâne ne se répare com-

plètement. Que se passe-t-il en général dans les os atteints de nécrose? Le

périoste s'épaissit et fournit, parfois très rapidement, comme â la mâchoire

inférieure, par exemple, un nouvel os : au crâne, au contraire, â la suite d'une

nécrose et après l'élimination du séquestre, on observe une perte de substance

qui n'a aucune tendance â la réparation osseuse; les bords s'émoussent et

s'amincissent, la cicatrice cutanée adhère à la dure-mère et ferme seule la

boîte crânienne. Et d'ailleurs il suffit de jeter un coup d'œil sur les nombreux

crânes trépanés que contient le musée Dupuytren pour constater que les ron-

delles d'os enlevées depuis nombre d'années n'ont été nullement remplacées

par un os nouveau ; l'orifice ne se rétrécit que par une sorte de rapprochement

dos bords.
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Comme troisième conséquence naturelle de ce peu de vitalité des os du

crâne, je signalerai les lenteurs de la consolidation de leurs fractures : plu-

sieurs mois sont en général nécessaires à ce travail, et encore à la condition que

les fragments ne soient que peu écartés.

Du mécanisme de la résistance de la boîte crânienne.

L'étude du inécanisme suivant lequel le crâne résiste aux chocs extérieurs est

une de celles qui ont le plus vivement intéressé les chirurgiens à toutes les

époques, et cependant, malgré les nombreux travaux écrits sur la matière, la

vérité ne s'est pas encore suffisamment dégagée pour qu'une théorie nette et

claire ait pu jusqu'ici rendre compte de tous les faits observés.

Étudions d'abord l'agencement des os l'un par rapport à l'autre au point de

vue de la résistance; nous examinerons ensuite la question de savoir si le crâne

résiste à la manière d'une sphère ou bien à la manière d'une voûte, point capi-

tal de la discussion.

L'élasticité du crâne, la multiplicité des pièces qui entrent dans sa composi-

tion, contribuent puissamment à sa résistance ; il en est de même de la disposi-

tion de ces diverses pièces entre elles, ainsi que vont le démontrer les réflexions

suivantes, empruntées pour la plupart à Hunauld.

Les chocs pouvant atteindre dù-ectement le crâne portent : 1° sur le vertex;

2° sur les parties latérales; 3° en avant; 4° en arrière.

1° Lorsqu'un choc violent porte sur le sommet du crâne, il agit sur le bord

supérieur des pariétaux, qu'il tend à enfoncer du côté de la cavité crânienne.

Mais cet enfoncement du bord supérieur des pariétaux ne peut s'exécuter sans

que par un mouvement de bascule le bord inférieur de ces os se porte en dehors.

Or cet écartement en dehors est rendu impossible : les articulations du pariétal

avec le temporal et le sphénoïde sont telles, en effet, que ces deux derniers os

recouvrent en partie le bord inférieur du pariétal. Ils s'opposent au déjette-

ment en dehors de cet os. L'écaillé du temporal et la grande aile du sphénoïde

jouent donc par rapport au pariétal le même rôle que les arcs-boutants dans

les édifices d'architecture.

Cet arc-boutant est lui-même soutenu à l'aide d'une disposition très ingé-

nieuse : il suffît, en effet, de voir se détacher de la face externe du temporal

l'arcade zygomatique, qui va prendre un solide point d'appui sur l'os malaire,

et par son intermédiaire sur le maxillaire supérieur, pour comprendre que cette

arcade osseuse représente pour le temporal un deuxième arc-boutant. Il en

résulte que le choc porté sur la voûte du crâne est transmis du pariétal au tem-

poral et de ce dernier à l'arcade zygomatique, qui le transmet à son tour aux

os de la face, où il s'épuise en se décomposant. Il est tellement vrai que la

transmission des ébranlements portés sur le sommet du crâne s'opère par ce

mécanisme, qu'il n'est pas rare de voir les malades accuser à la suite d'un

choc sur le vertex une vive douleur dans le maxillaire supérieur et jusque sur

la partie médiane de la voûte palatine, aboutissant ultime de tout l'effort du
traumatisme.

2° Le choc porté sur les parties latérales du crâne agit sur le bord inférieur

du pariétal : ce bord tend donc à se porter en dedans du côté de la cavité crâ-

3*
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nienne, mais ce déjettement en dedans ne peut se produire sans que le bord

supérieur des pariétaux se porte dehors : or plusieurs raisons s'opposent à

ce déplacement : d'abord le mode d'engrenage des deux pariétaux l'un avec

l'autre sur la ligne médiane, et ensuite l'agencement de l'articulation fronto-

pariétaie. Le frontal est, en effet, taillé en biseau, de façon à s'appliquer sur la

face externe du pariétal.

3° Lorsque l'effet porte sur la partie antérieure du crâne, le frontal résiste en

s'appuyant sur les grandes ailes du sphénoïde, sur les pariétaux, et par leur

intermédiaire sur l'occipital.

4° Si le choc porte sur l'occipital, celui-ci résiste, grâce à la disposition de la

suture lambdoïde, qui décompose l'effort et le transmet aux pariétaux et au

frontal. Il faut toutefois remarquer que, dans ces diverses hypothèses, une par-

tie des ébranlements communiquée soit au frontal, soit à l'occipital, se propage,

d'une part, aux os de la face, d'autre part, à la colonne vertébrale, où ils se

disséminent et s'épuisent.

Le crâne résiste-t-il à la manière d'une sphère ou bien à la manière d'une voûte ?

Jusqu'aux remarquables expériences d'Aran sur les fractures du crâne, les

chirurgiens s'accordaient à penser que le crâne résiste aux chocs à la façon

d'une sphère, et aujourd'hui encore cette opinion compte quelques défen-

seurs. Admettons pour un instant cette hypothèse, et voyons ce qui doit se

passer.

Quand un choc est appliqué sur un corps sphérique, les vibrations produites

se propagent uniformément à tous les points de la sphère, et, si elles sont

suffisantes pour déterminer une rupture, c'est sur la partie la plus mince de

la sphère que la rupture doit avoir lieu. Or les parties les moins résistantes

de la boîte crânienne se rencontrent précisément à la base du crâne. En effet,

les os qui composent cette base, quoique épais et durs, sont rendus cassants

par les nombreux orifices dont ils sont percés, par les conduits et cavités

creusés dans leur épaisseur. Si le crâne résiste à la manière d'une sphère,

puisque c'est la base du crâne qui est le point le plus faible, c'est cette base

qui doit céder la première lorsqu'un choc très violent est porté sur un point

quelconque de la sphère : on devrait donc souvent trouver des fractures limi-

tées à la base du crâne.

Ces fractures, qui portent le nom de fractures joar contre-coup, étaient admi-

ses en effet couramment par les chirurgiens. Ceux-ci pensaient que les vibra-

tions communiquées par la force vulnérante avaient pour point de concentra-

tion le corps du sphénoïde, et que là devaient de préférence se rencontrer les

fractures.

Or la fracture par contre-coup, c'est-à-dire une fracture de la base du crâne

succédant à un choc porté directement sur la voûte, avec intégrité delà portion

de la boite crânienne intermédiaire au point percuté et au point fracturé, cette

fracture-là n'existe pas, ou du moins n'a pas été démontrée sur le vivant depuis

que l'attention est éveillée sur cette importante question. Force est donc de ne

point admettre la comparaison qui a été faite du crâne avec une sphère creuse,

et de reconnaître qu'il résiste à la manière d'une voûte architecturale.

Les recherches d'Aran, celles postérieures de M. U. Trélat et les travaux plus
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récents de M. Georges Félizet, tendent d'ailleurs à démontrer le même fait (1).

Dans ses expériences faites à l'amphithéâtre des hôpitaux, en collaboration

avec le professeur Sappey, alors prosecteur, Aran arriva aux conclusions sui-

vantes :

1° Jamais il ne s'est produit de fracture de la hase du crâne sans fracture

au point percuté.

2° Les fractures de la voûte gagnent ordinairement par irradiation la hase

dn crâne, même à travers les sutures, qui ne s'opposent pas du tout à cette

propagation, comme le croyait Galien.

3° Elles y arrivent par le chemin le plus court, c'est-à-dire en suivant la

courbe du plus court rayon.

Étant donnée par conséquent une fracture de la voûte au niveau des parié-

taux, le trait de la fracture qui se porte vers la base devra passer par la fosse

temporale ; si la fracture part de l'occipital, elle gagnera la base par les fosses

cérébelleuses ; enfin, si la fracture a atteint d'abord les grandes ailes du sphé-

noïde, elle cheminera à travers les fosses sphénoïdales.

Sans être absolument constante, cette marche du trait de la fracture est

suffisamment précise pour que la clinique puisse en tirer parti dans certains cas

où le point de départ à la voûte est connu.

La théorie émise par Aran a été confirmée par les intéressantes recherches

de M. Félizet, qui s'est appuyé principalement sur des pièces pathologiques.

M. Félizet a pu, durant la vie des malades, tracer à l'avance le chemin que

devait suivre le trait de la fracture, et l'autopsie lui a donné raison. Pour cet

auteur, le crâne, au point de vue de la résistance, manque d'unité : c'est un
édifice composé non pas d'une simple voûte, mais de six voûtes irrégulières et

symétriques deux à deux. Ces voûtes sont : i° la moitié du front; 2° la fosse

sphénoïdale ;
3° la fosse occipitale. Elles ont pour points d'appui: la première,

la fosse nasale et la pièce orbito-sphénoïdale; la deuxième, la pièce orbito-

sphénoïdale et le rocher; la troisième, le rocher et la tubérosité occipitale. Ces

trois voûtes symétriques correspondent donc chacune à l'un des trois étages

de la base du crâne. Il en résulte que le crâne présente trois contre-forts ou

murs-boutanls et trois parties intermédiaires plus faibles par lesquelles passent

les traits des fractures pour se rendre de la voûte à la base. Les piliers con-

vergent vers un centre commun de résistance qui est l'apophyse basilaire : aussi

le minimum de mouvement a-t-il lieu au niveau de ce point, qui ne pourrait

jamais se fracturer.

M. Félizet a donné plus de précision encore à la question que ne l'avait fait

Aran, il a ajouté les données de la clinique à celles de l'expérimentation, mais,

au total, la conclusion est la même, à savoir : le crâne résiste à la manière

d'une voûte, et les fractures de la base ne sont que des irradiations des frac-

tures de la voûte : il n'y a donc pas de fractures par contre-coup.

Il est cependant utile d'établir une distinction. Quand je dis qu'il n'existe

pas de fracture de la base du crâne par contre-coup, j'entends une fracture

consécutive à un choc porté directement sur un point quelconque de la voûte :

(1) De nouvelles expériences cadavériques entreprises par Maurice Pei-rin sur le même su-
jet paraissent infirmer celles d'Aran et démontrer l'existence des fractures par contre-coup
à la suite de la précipitation du cadavre d'un lieu plus ou moins élevé {Société de chirurrjie,

séance du 20 février 1878).
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mais cela n'implique pas qu'on ne puisse trouver des fractures de la base du
crâne sans qu'il y ait en même temps fracture de la voûte. Certes il en existe,

mais elles se produisent par un mécanisme tout différent, et, pour ne pas les

confondre avec les précédentes, je les désignerais volontiers sous le nom de

fractures indirectes de la base du crâne.

La boîte crânienne, considérée dans sa totalité, repose sur deux colonnes

osseuses : l'une antérieure, le squelette de la face ; l'autre postérieure, la co-

lonne vertébrale ; des chocs appliqués sur ces colonnes retentiront nécessaire-

ment sur le crâne.

Les chocs appliqués sur la colonne antérieure peuvent porter sur le menton.

Dans cette hypothèse, l'ébranlement se propage au condyle du maxillaire infé-

rieur ; dans certaines circonstances, le condyle peut défoncer la cavité glénoïde

du temporal et pénétrer jusque dans la cavité crânienne. Que le choc ait porté

sur le maxillaire supérieur ou sur les os propres du nez, il pourra en résulter

également une fracture de l'ethmoïde ou du frontal.

Les chocs transmis à la base du crâne par la colonne vertébrale portent sur

les talons, les genoux ou les ischions. Le mécanisme étant le même dans les

trois cas, supposons un individu faisant une chute d'un lieu élevé sur les talons.

Au moment où les talons touchent le sol, la tête, animée d'une certaine force

d'impulsion, rencontre l'extrémité supérieure de la colonne vertébrale, dont la

force de résistance est représentée par la résistance même du sol sur lequel elle

porte par l'intermédiaire du bassin et des membres inférieurs. Ces deux puis-

sances, la force de résistance du sol et l'impulsion de la tête, se dirigeant en

sens contraire, doivent se décomposer ou déterminer une lésion en rapport

avec le degré initial d'impulsion. Les forces se décomposent souvent au niveau

des articulations qui unissent les nombreuses pièces mobiles dont le rachis est

formé, mais il se peut que, les membres inférieurs et la colonne vertébrale se

transformant sous l'influence de la contraction musculaire en une tige inflexi-

ble, le choc se fasse sentir en définitive aux deux extrémités de la tige, et alors

il se produit soit une fracture des deux calcanéums, soit une fracture de la

base du crâne, avec une commotion cérébrale plus ou moins intense. La clini-

que démontre journellement la réalité de ce mécanisme, et chacun sait qu'une

chute très légère sur les deux talons contre un sol dur produit immédiatement

une commotion cérébrale très appréciable.

Pour achever ce que je voulais dire de la résistance du crâne, il me reste à

signaler quelques particularités relatives au rocher. On rencontre des fractures

isolées de cet os perpendiculaires â son axe ; certains auteurs les ont considérées

comme des fractures par contre-coup ; d'autre part, Houel (1) écrit que toutes

les fractures du rocher sont le résultat de la propagation d'une fracture de la

voûte à la base. Je pense, quant à moi, que ces fractures isolées doivent être

rangées dans la catégorie des fractures indœectes, et qu'elles succèdent à un choc

portant sur les parties latérales du crâne, au niveau de la base même du rocher.

Voici d'ailleurs comment je comprends le mécanisme de la production des

fractures perpendiculaires à Taxe du rocher. Remarquons d'abord que cet os,

qui paraît présenter une extrême solidité, vu le tissu compact qui entre uni-

quement dans sa composition, est cependant l'un des plus fragiles de la base

(1) Ilouel, Manuel d'analomie palholofjùjue, 2^ édit., p. 82.
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du crâne. La cause en est dans la quantité considérable de trous, de canaux,

de cavités, qu'on y trouve, pour loger les différentes parties constituantes de To-

reille; en sorte que, eu égard à son volume, la quantité de tissu osseux qui entre

dans la composition du rocher est relativement très restreinte. De plus, qu'on

veuille bien jeter un coup d'œil sur la coupe du rocher, représentée figure 19,

coupe passant par le conduit auditif externe, la caisse et le conduit auditif in-

terne, on verra que dans ce point la substance osseuse est réduite à bien peu de

chose, puisque ces trois cavités sont situées sur le prolongement du même axe,

et que les parois supérieure et inférieure de la caisse sont réduites à une la-

melle osseuse souvent très mince. 11 est donc certain à priori que, si une force

quelconque agit sur les deux extrémités du rocher de façon à tendre à les rap-

procher l'une de l'autre, la pyramide cédera dans le point le plus faible, qui est

celui que nous venons d'indiquer : or la clinique démontre que le trait de la

fracture passe en effet à peu près constamment au niveau du conduit auditif

interne par la caisse. Toutes les fois donc qu'une force quelconque agit sur la

base du rocher, elle tend à pousser cet os vers la cavité crânienne, de façon que

son sommet vienne arc-bouter contre le corps du sphénoïde : se trouvant serré

comme dans un étau, le rocher se brise, et la fracture est toujours alors per-

pendiculaire au grand axe de l'os ; le trait passe par le point le moins résistant

de la pyramide, qui est celui que je viens de signaler : aussi ces sortes de frac-

tures se ressemblent-elles à peu près toutes.

Deux dispositions anatomiques tendent à diminuer la fréquence des fractures

transversales du rocher. La première est l'obliquité qu'il présente d'arrière en

avant et de dehors en dedans. Il est certain que cette obliquité diminue beaucoup
l'effet de la pression aux deux extrémités de la pyramide, pression qm eût été

plus efficace, si le rocher eût offert une direction absolument transversale. La
deuxième est l'existence d'un fibro-cartilage constantsiégeantàlabase du crâne.

Le sommet du rocher ne repose pas, en effet, directement sur le corps du

sphénoïde, il en est séparé par le trou déchiré antérieur. Généralement les trous

du crâne servent au passage des vaisseaux et des nerfs : or celui-ci ne donne

passage â aucun organe, il est au contraire comblé par une substance résistante

et élastique, un fibro-cartilage qui ne s'ossifie jamais. N'est-il pas évident que

ce fibro-cartilage est destiné à amortir le choc, qu'il fait pour le sommet du ro-

cher office de tampon? Dans un choc ou une chute sur les parois latérales du

crâne, cette disposition donne au rocher un certain jeu qui diminue de beau-

coup la fréquence de ses fractures, celles-ci ne se produisant qu'après épuise-

ment de l'élasticité du fibro-cartilage.

Sans vouloir entrer plus avant dans une discussion théorique des fractures

du crâne, je dirai que la fracture du rocher passant par le conduit auditif in-

terne succède à un choc direct porté sur les parties latérales du crâne. Le ro-

cher, se trouvant alors saisi entre la force extérieure et le corps du sphénoïde,

cède dans un point constamment le même; ce point, qui est le plus faible, cor-

respond à une ligne passant par le conduit auditif interne, la caisse et le con-

duit auditif externe.

Il existe une autre variété de fracture du rocher, la fracture longitudinale ou

parallèle à l'axe : mais je ferai remarquer que c'est là une fracture du temporal

plutôt que du rocher proprement dit. Le trait de la fracture passe tantôt en

avant, tantôt en arrière de la pyramide, dans les fosses moyenne ou postérieure
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de la base du crâne. Le mécanisme de ces fractures ne diffère pas de celui des

fractures de la base du crâne en général, tel que je l'ai exposé, c'est-à-dire

qu'elles ne sont qu'une irradiation des fractures de la voûte.

CHAPITRE 111

Parties molles contenues «lans la boîte crâitieniie.

Dans l'intérieur de la boîte crânienne se trouvent, en procédant de dehors en

dedans : les enveloppes de l'Encéphale, un liquide spécial, le liquide céphalo-

rachidien, et l'Encéphale.

1° ENVELOPPES DE l'eNCÉPHALE.

Les enveloppes de l'Encéphale se présentent dans l'ordre suivant : l°la Dure-

Mère; 2° YArachnoïde ; 3° la Pie-Mère.

Dure-Mère crânienne.

La dure-mère crânienne est une membrane fibreuse qui constitue pour la

masse encéphalique un organe de contention et de protection très efficace.

C'est un organe de contention, parce qu'après sa déchirure on voit la substance

cérébrale faire hernie, et c'est un organe de protection suffisant pour qu'après

une large perte de substance de la boîte osseuse la masse cérébrale ne subisse

aucune atteinte. Ce rôle de la dure-mère est d'autant plus important que, comme
on l'a vu plus haut, les pertes de substance osseuse ne se réparent jamais com-

plètement.

La dure-mère présente à considérer une face externe et une face interne
;

de plus, elle contient dans son épaisseur de grosses veines qui portent le nom
de sinus.

Par sa face externe la dure-mère adhère aux os du crâne, mais cette adhé-

rence est loin d'être la même dans toutes les parties. Très faible à la voûte, elle

devient très intime à la base, surtout au niveau des parties saillantes, telles

que les apophyses clinoïdes, le bord postérieur des petites ailes du sphénoïde,

l'apophyse crista-galli, le bord supérieur des rochers. L'adhérence n'est pas

plus forte au niveau des sutures que dans le reste de la voûte.

La dure-mère envoie par sa face externe de nombreux prolongements à tra-

vers les trous de la base du crâne et se continue avec le périoste. Nous ne ferons

que mentionner les granulations de Pacchioni, situées de chaque côté du sinus

longitudinal supérieur.

Le rapport le plus important de la face externe de la dure-mère, celui d'où

découlent des considérations chirurgicales d'un grand intérêt, c'est le rapport

avec les artères méningées.
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Au nombre de trois, ces artères méningées sont divisées en antérieures, pos-

i\:&c

AM

Fig. 11. — Coupe verticale et transversale de la tête passant jmr le bregma, le sommet des

apojihyses mastoïdes et le trou occipital, montrcmt l'ensemble des parties molles contenues dans

la boîte crânienne {secjment antérieur de la coupe). — Le trait bleu figure la dure-mère et

ses prolongements. — Les deux lignes en pointillé noir représentent les feuillets pariétal et

viscéral de l'arachnoïde. Le trait rouge suit le trajet de la pie-mère.

AM, apophyse mastoïde.

BR, bulbe racliidiea.

C, cervelet.

CA, confluent antérieur du liquide céphalo-rachidien.

ce, corps calleux.

CM, confluent moyen du liquide céphalo-rachidien.

CO, couche optique.

es, corne sphénoïdale du ventricule latéral.

FC, faux du cerveau.

ME, moelle épinière.

PCS, pédoncule cérébefleux supérieur.

PV, plancher du quatrième ventricule.

QNC, queue du noyau caudé.

SL, sinus latéral.

SLS, sinus longitudinal supérieur.

SS, scissure de Sylvius.

T, trigone cérébral.

TC, tente du cervelet.

TNG, tète du noyau caudé.

VL, ventricule latéral.

VM, ventricule moyen.

térieures et moyennes. Les antérieures, fournies par les ethmoïdales, et les
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postérieures, provenant de la pharyngienne inférieure et de la vertébrale, peu-

vent être à la rigueur négligées par le chirurgien, à cause de leur petit volume

et de la rareté de leur lésion : mais il n'en est pas de même de l'artère méningée

moj^enne, branche volumineuse de la maxillaire interne. Cette artère pénètre

dans l'intérieur du crâne par le trou petit rond au niveau de l'angle antéro-

inférieur du pariétal, et se divise immédiatement en deux branches principales,

qui se subdivisent elles-mêmes en un nombre considérable de branches plus

petites. Nous avons déjà dit que cette artère correspond à 3 centimètres environ

en arrière de l'apophyse orbitaire externe.

Quoique plus rapprochées des os du crâne que de l'encéphale, les artères

méningées sont néanmoins comprises dans l'épaisseur de la dure-mère, en sorte

qu'une déchirure de cette membrane s'accompagnera à peu près nécessaire-

ment d'une rupture vasculaire. Cette rupture donnera lieu à un épanchement

de sang siégeant entre la dure-mère et les os, et c'est en réalité à cette variété

que se rapporte la presque unanimité des épanchements sanguins trauma-

tiques intra-crâniens qui ont tant préoccupé avec raison les chirurgiens. Je

donnerai à ces épanchements le nom de sous-osseux, pour les distinguer de ceux

qui ont été déjà signalés à propos de la région épicrânienne et désignés par

les noms de sous-cutanés, som-aponévrotiques et sous-périostiques

.

Les épanchements sanguins sous-osseux du crâne, qui, je le répète, consti-

tuent presque exclusivement les épanchements chirurgicaux ou traumatiques,

sont donc le résultat de la blessure d'une des branches des méningées et à peu

près toujours de la méningée moyenne.

Si l'indépendance presque complète de la dure-mère d'avec les os de la voûte

crânienne est précieuse dans le cas d'une perte de substance osseuse, il n'en

est pas de même pour les épanchements de sang, car c'est grâce à la faible

adhérence de la dure-mère aux os que ces derniers peuvent se produire. Et

remarquons que le point du crâne où cette adhérence est le plus faible, où elle

est presque nulle, c'est précisément la fosse temporale, c'est-à-dire l'endroit où

se trouvent les branches principales de l'artère méningée moyenne. De plus,

toutes les fractures qui ont pour point de départ le sommet de la voûte crâ-

nienne gagnent la base en suivant le chemin le plus court, c'est-à-dire l'écaillé

du temporal ; enfin, nous avons vu que nulle part les parois osseuses ne sont

aussi minces que dans cette région. Il résulte donc : 1° de l'existence des bran-

ches principales de la méningée moyenne dans la région temporale ;
2° du

peu d'adhérence de la dure-mère aux os du crâne en ce point; 3° delà fréquence

des fractures vers l'écaillé du temporal ;
4° de la minceur des parois osseuses,

il résulte, dis-je, que les épanchements de sang sous-osseux ont pour lieu

d'élection les régions latérales du crâne.

Deux causes sont susceptibles de produire l'épanchement sanguin sous-

osseux : une contusion et une fracture.

On conçoit qu'une contusion puisse, à la rigueur, produire un décollement

de la dure-mère et la rupture d'une artériole, mais, outre que cette cause est

rare, la gravité du cas ne réside pas tant dans le fait de l'épanchement lui-

même, qui est alors toujours modéré, que dans la production d'accidents

tardifs de suppuration.

La cause par excellence est la fracture, et voici ce qui se passe : chute sur la

tête, fracture de la voûte, propagation à la base, production d'une esquille,
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déchirure de la dure-mère par cette esquille, ouverture d'une branche de la

méningée moyenne, épanchement de sang sous-osseux et décollement de la

dure-mère par le sang épanché. L'adhérence de la dure-mère, si faible qu'elle

soit, peut faire obstacle à l'épanchement, lorsque ce dernier provient d'un

très petit vaisseau, mais elle sera facilement vaincue, si la source de l'hémor-

rhagie est un vaisseau volumineux : l'épanchement détermine alors la compres-

sion du cerveau et une mort rapide.

L'épanchement peut mettre à se produire un certain temps, et le chirurgien

doit toujours penser à la possibilité d'accidents tardifs, surtout lorsqu'il soup-

çonne que le trait de la fracture passe par la fosse temporale : c'est ainsi que

j'ai publié jadis l'histoire d'un jeune homme atteint, à la suite d'une chute, de

fracture du crâne: vers le quatrième jour, alors que les symptômes n'offraient

presque plus rien d'alarmant en apparence, il succomba brusquement, au

moment où il parlait à la sœur du service. Je trouvai à l'autopsie un épanche-

ment sanguin sous-osseux considérable, avec aplatissement du cerveau.

Cet épanchement étant diagnostiqué, aurais-je pu guérir mon malade ? Ceci

me conduit à dire quelques mots d'une opération pratiquée rarement aujour-

d'hui et que l'on tend à remettre en honneur : la trépanation du crâne.

Eu égard aux accidents qu'il est destiné à combattre, le trépan doit être

divisé en préventif, primitif ei consécutif

.

Le trépan préventif, fort employé pendant une longue série de siècles, con-

siste à trépaner tout individu atteint de fracture fissuraire du crâne. On con-

seillait même, au temps d'Hippocrate, lorsqu'il y avait doute sur l'existence de

la fissure, d'appliquer sur les os une couche d'encre (médicament noir) et de

gratter l'os: l'encre en s'imbibant dénotait-elle l'existence d'une fissure, on

trépanait. Cette pratique n'est, je pense, défendue par personne aujour-

d'hui.

Le trépan consécutif est destiné à combattre certains accidents tardifs des

contusions ou des fractures du crâne, tels que : abcès, accidents nerveux, etc.

L'indication est bonne, et doit être remplie toutes les fois que les signes clini-

ques permettent d'espérer atteindre le foyer. Des accidents graves existent, le

chirurgien croit pouvoir les attribuer â l'existence d'un abcès : il donnera, sans

hésiter, issue au pus, le foyer fût-il dans le cerveau, comme le fit jadis si

heureusement Dupuytren.

L'application du trépan aux accidents qui succèdent immédiatement à un

traumatisme du crâne, c'est-à-dire le trépan primitif, constitue une question

autrement difficile à résoudre que les deux précédentes.

Il est des cas cependant où le doute n'est pas possible : ainsi, par exemple,

dans une fracture de la voûte avec esquilles, l'une de ces esquilles est mani-

festement enfoncée et détermine des accidents de compression : il faut relever

cette esquille, enlever les corps étrangers, s'il y en a, et, pour réussir, appli-

quer au besoin une ou plusieurs couronnes de trépan. En un mot, on suit les

règles générales du traitement des fractures. Là n'est donc pas la difficulté.

Prenons le cas en apparence le plus favorable à l'application du trépan, celui

qui s'observe assez souvent. Un individu, à la suite d'un coup ou d'une chute,

est atteint d'une fracture à la voûte du crâne ; on aperçoit le trait de la fracture

qui passe par la fosse temporale gauche, je suppose ; le sujet présente des sym-

ptômes non équivoques de compression cérébrale, il a une hémiplégie à droite.
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Probablement la fracture s'accompagne d'un épanchement sanguin sous-

osseux, produit par une déchirure de la dure-mère et d'un rameau méningé.

C'est pour des cas aussi bien définis que j'ai souvent entendu Denonvilliers

regretter l'oubli dans lequel est tombée de nos jours la trépanation du crâne
;

et, d'autre part, Malgaigne, se basant sur des expériences nombreuses, déclare

que le trépan est toujours une opération inutile (dans l'hypothèse où nous nous

plaçons, bien entendu).

Les faits cliniques que j'ai observés depuis plusieurs années m'ont conduit à

partager jusqu'à nouvel ordre l'opinion de Malgaigne, et voici mes raisons :

Pour évacuer certains épanchements sanguins qui se forment à la suite d'une

fracture dans la région du crâne occupée par l'artère méningée moyenne, il

faudrait enlever une bonne partie de la boîte crânienne, au niveau delà fosse

temporale, tant la facilité avec laquelle se décolle la dure-mère permet aux

épanchements de s'étendre au loin.

Il est vrai que les notions que nous possédons aujourd'hui sur les centres

moteurs fournissent certaines indications sur le point où doit être appliquée la

couronne de trépan ; cependant ces indications sont loin d'avoir une précision

absolue, si l'on en excepte peut-être les cas où il existe de l'aphasie avec une

monoplégie brachiale droite. D'ailleurs, lors même que la couronne de trépan

aura découvert l'épanchement, il ne faut pas s'attendre à voir sortir immédia-

tement le sang par cette ouverture : le caillot, en effet, adhère d'une manière

très intime à la dure-mère; il faudra, pour le détacher, racler en quelque sorte

la surface de la membrane : mais n'est-il pas à craindre alors, après avoir

réussi avec beaucoup de peine à faire disparaître l'agent de compression céré-

brale, de voir se renouveler l'hémorrhagie, puisqu'on aura enlevé le caillot qui

oblitérait la lumière du vaisseau déchiré?

La méningo-encéphalite n'est-elle pas aussi beaucoup plus à redouter après

l'ouverture du foyer sanguin,. dont il est, en définitive, permis d'espérer la

résorption?

La trépanation appliquée au traitement des épanchements sanguins est donc,

à mon avis, une opération dont l'utilité est loin d'être démontrée.

L'artère méningée moyenne, avons-nous dit, est comprise dans l'épaisseur

de la dure-mère; elle y adhère par toute sa circonférence. Il est donc aisé de

concevoir qu'après la blessure de cette artère, les conditions de l'hémostase

spontanée (rétraction du vaisseau, diminution de son calibre) ne pouvant être

remplies, l'hémorrhagie s'arrête très difficilement. Lorsque la paroi du crâne

est intacte, le caillot, à mesure qu'il se forme, devient un agent de compression

efficace : mais, s'il existe un fracas du crâne, si la paroi osseuse correspondante

a été enlevée, si le sang est versé au dehors, le chirurgien éprouve alors une

très grande difficulté à se rendre maître de l'hémorrhagie. La compression est

impossible, puisque l'artère repose sur le cerveau ; la torsion est impraticable,

car on ne peut isoler l'artère ; la ligature ne peut être appliquée, pour la jnême

raison. Ajoutons à cela la profondeur où se trouve le vaisseau, et l'on concevra

que le cas est fort embarrassant, d'autant plus qu'on ne saurait guère songer

au fer rouge ni au perchlorure de fer. Peut-être alors pourrait-on appliquer une

forte serre-fine, ou bien, ainsi que je l'ai conseillé pour les artères du cuir che-

velu, prendre la dure-mère et l'artère entre les mors d'une pince à arrêt, et

laisser la pince en place pendant 24 ou 48 heures. En cas d'insuccès, on tente-
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rait de passer au-dessous du vaisseau une épingle recourbée sur laquelle on

mettrait un fil comme dans la suture entrecoupée; enfin, la dernière ressource

serait la ligature de l'artère caroiide externe. C'est également cette dernière

opération qu'il faudrait opposer à l'anévrysme de la méningée moyenne, dont

on a signalé quelques exemples.

La surface interne de la dure-mère, très remarquable par les replis qui s'en

détachent, replis comparables, jusqu'à un certain point, aux cloisons inter-

musculaires naissant de la face profonde des aponévroses d'enveloppe des

membres, n'offre que peu d'intérêt au chirurgien. Nous renvoyons aux traités

d'anatomie descriptive pour l'étude détaillée de ces replis, désignés sous le

nom de faux du cerveau, tente du cervelet et faux du cervelet.

La faux du cerveau, toile fibreuse, rigide, résistante, tendue verticalement

entre les deux lobes du cerveau, a pour but d'empêcher la compression réci-

proque de ces lobes l'un sur l'autre dans les différentes inclinaisons de la tête;

de même, la tente du cervelet, sorte de toile hozontalement tendue en forme de

double plan incliné, entre le cerveau et le cervelet, est admirablement disposée

pour s'opposer à la compression par le cerveau de l'isthme de l'encéphale. La

dure-mère joue donc surtout un rôle de protection par rapport à l'encéphale.

Cette membrane reçoit un assez grand nombre de nerfs qui tous proviennent

des ramifications de la cinquième paire. Ils ont été divisés en antérieurs, moyens et

postérieurs. Il en résulte que l'irritation ou l'inflammation de la dure-mère sont

susceptibles de produire divers troubles cérébraux de nature réflexe, tels que

contracture soit du même côté, soit du côté opposé, troubles sur lesquels

M. Duret a appelé de nouveau l'attention. Le strabisme, le nystagmus, peuvent

reconnaître la même origine. On conçoit combien il est difficile en clinique de

rapporter ces divers phénomènes à leur véritable cause, de les distinguer, par

exemple, de ceux que produit la méningo-encéphalite diffuse, ou un abcès du

cerveau, ce qui vient encore compliquer le traitement chirurgical des lésions

intra-crâniennes.

Sinus de la dure-mère.

La dure-mère présente dans son épaisseur des espaces offrant à la coupe une

forme prismatique et triangulaire, espaces tapissés à leur surface interne par une

membrane analogue à la tunique interne des veines et dont la paroi externe est

formée par la dure-mère elle-même. Dans ces espaces circule le sang veineux,

et ils ont reçu le nom de sinus de la dure-mère.

Ces sinus adhèrent la plupart aux parois du crâne, comme la dure-mère elle-

même et restent béants à la coupe ; ils ne contiennent pas de valvules à leur

intérieur, mais présentent seulement des cloisonnements irréguliers. Nous
ferons une description rapide de ces organes, en insistant sur les points qui

intéressent plus spécialement la chirurgie.

Les sinus de la dure-mère sont l'aboutissant de toutes les veines de la masse

encéphalique et de la veine ophthalmique. Ils reçoivent en plus quelques veines

de la dure-mère et, fait très important, des rameaux veineux du péricrâne. Des
veines diploïques s'y rendent également, de façon à établir une communication
assez active entre la circulation intra et extra-crânienne.
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On peut les diviser en deux groupes : groupe postérieur, groupe antérieur.

Le groupe postérieur comprend les sinus longitudinaux supérieur et infé-

rieur, le sinus droit, les sinus latéraux et les sinus occipitaux.

Au groupe antérieur appartiennent : les sinus pétreux supérieur et inférieur,

basilaire, circulaire et caverneux.

SI

Fig. 12. — Vue d'ensemble des sinus de la dwe-mèi'e.

GJ, golfe de la veine jugulaire.

PH, pressoir d'Hc'rophile.

SCA, sinus caverneux.

SD, sinus droit.

SCO, sinus coronaire ou circulaire.

SL, sinus latéral.

SLI, sinus longitudinal inKrieur.

SLS, sinus longitudinal supérieur.

SO, sinus occipital.

SPl, sinus pétreux inférieur.

SPS, sinus pétreux supérieur.

ST, sinus transverse ou basilaire.

VO, veine ophthalmique.

Le groupe postérieur aboutit à un réservoir commum ou confluent, désigné

sous le nom de pressoir (V Hérophile; le groupe antérieur se rend soit dans les

sinus latéraux, soit directement dans la jugulaire, et, en définitive, tout le sang

veineux contenu dans les sinus de la dure-mère arrive au niveau du trou

déchiré postérieur, d'où part la grosse veine jugulaire interne.
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Trois de ces sinus intéressent plus particulièrement le chirurgien : ce sont le

sinus longitudinal supérieur^ y compris le pressoir d'Hérophile, les sinus laté-

raux et le sinus caverneux.

Né au niveau de l'apophyse crista-galli, le sinus longitudinal supérieur se porte

sur la ligne médiane d'avant en arrière en augmentant successivement de vo-

lume, et va aboutir à la protubérance occipitale interne, où il se continue avec

les sinus latéraux. Ce sinus répond immédiatement à la paroi interne du crâne

et suit la suture sagittale : à ce titre il mérite d'attirer l'attention, car, si le chi-

rurgien devait appliquer sur le crâne une couronne de trépan, il faudrait éviter

de trépaner sur la ligne médiane, plus encore au niveau de la protubérance

occipitale externe. Indépendamment de l'écoulement de sang abondant qui sur-

vient, il ne me paraît pas moins utile d'éviter l'ouverture de ces grands sinus

béants, porte toujours ouverte à l'absorption.

Les sinus latéraux ont un rapport tout spécial avec la région mastoïdienne, et

il suffît de jeter un coup d'œil sur la figure 8, principalement destinée à mon-

trer ce détail, pour comprendre leur importance dans le cas de trépanation

de l'apophyse mastoïde.

Le sinus caverneux, formé, comme les autres sinus, par un dédoublement de

la dure-mère (fig. 13), présente un intérêt particulier et mérite de nous arrêter

un instant.

Situé sur les côtés de la selle turcique, dont il mesure la hauteur et la lon-

gueur, ce sinus communique en arrière avec les sinus pétreux supérieur et infé-

rieur et avec le sinus occipital transverse; ces quatre sinus forment â leur

point de jonction un confluent comparable à celui qui existe au niveau du

pressoir d'Hérophile (voir fig. 12). En avant, il reçoit la veine ophthalmique et

communique en dedans avec le sinus coronaire ou circulaire.

Une coupe verticale et transversale du sinus caverneux en montre la véri-

table forme, qui est celle d'un triangle dont la base est supérieure et le sommet
inférieur (fig. 13).

11 présente à considérer trois parois : une supérieure (PS), une externe (PE)

et une interne (PI).

La paroi supérieure se réunit à la paroi interne pour envelopper le corps

pituitaire (CP).

La paroi externe, beaucoup plus épaisse que la précédente, est remarquable

parles nerfs qu'elle renferme. Ce sont, en procédant de haut en bas : le nerf

pathétique (NP), la branche ophthalmique de Willis (BO) et le nerf moteur

oculaire commun (MC).

Quant au nerf moteur oculaire externe (ME), il se trouve au-dessous des pré-

cédents, et plus en dedans : il en résulte qu'il n'est pas situé dans l'épaisseur

de la paroi externe du sinus, mais qu'il fait saillie dans la cavité même de cet

organe ; comme la carotide interne, il est séparé du sang par la membrane
interne du sinus.

La paroi interne (PI) est doublée d'une mince paroi osseuse qui sépare le

sinus caverneux du sinus sphénoïdal (SS). Ce rapport intime entre les deux

sinus permet de comprendre comment une plaie du sinus caverneux, avec

enfoncement de cette cloison osseuse, a pu être suivie d'hémorrhagie nasale

mortelle.

Dans l'intérieur même du sinus caverneux se trouve l'artère carotide in-

TiLLAux. — Anat. topographique. 4
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qui paraît baigner au milieu du sang veineux, bien qu'elle en soit

"séparée par la tunique interne du sinus, qui se réfléchit à sa surface. Pendant

ce trajet, la carotide interne fournit un certain

nombre de petites branches destinées pour la plu-

part au corps pituitaire, ce qui donne au sinus un
aspect aréolaire et cloisonné : d'où le nom de

caverneux.

Un fait clinique extrêmement curieux et facile

à saisir résulte des dispositions anatomiques

précédentes : c'est la possibilité d'une communica-
tion entre la carotide interne et le sinus caver-

neux, autrement dit" d'un anévrysme artério-vei-

neux intra-crânien.

Le premier cas de cette remarquable affection

fut signalé à la Société anatomique en 1833 par

Baron, mais il était passé presque inaperçu, lors-

qu'en 1853 Nélaton observa et diagnostiqua sur

le vivant une affection semblable. Le troisième cas,

communiqué en 1838 à la Société de biologie par

Hirschfeld, n'est que la relation d'une pièce ana-

tomo-pathologique ; enfin le quatrième, observé

et diagnostiqué pendant la vie en 1863, appartient

encore à Nélaton. Ce sont ces quatre cas qui ont

servi de base au très intéressant travail de M. De-

lens sur ce sujet (1).

La première observation de Nélaton a été pu-

bliée en 1836 dans la thèse du docteur Henry. Il s'agit d'un étudiant en droit

âgé de 21 ans, qui reçut, le 2 janvier 1833, un coup de bout de parapluie sur l'œil

gauche. Le coup porté obliquement produisit une déchirure de la carotide

interne droite dans le sinus caverneux correspondant, avec fracture de la paroi

interne du sinus sphénoïdal du même côté : il en résulta un anévrysme artério-

veineux. Le jeune malade succomba le 11 avril de la même année à la suite

d'épistaxis abondantes et répétées.

La figure 14, provenant de la collection de Nélaton et dessinée sur la prépa-

ration de M. Sappey, rend mieux compte de la lésion primitive et des altérations

consécutives que toutes les descriptions.

Dans le second fait de Nélaton, il s'agit d'une jeune fille de 17 ans qui, en

juillet 1864, étant montée sur une voiture chargée de pièces de vin, fit une

chute; en même temps une des pièces roula sur elle et la frappa à la tête. Il

se produisit une fracture transversale du corps du sphénoïde immédiatement en

avant de l'apophyse basilaire, et une fracture du sommet des deux rochers.

Ce fut l'esquille pointue du rocher gauche qui pénétra dans le sinus caverneux

correspondant et déchira l'artère carotide interne. Nélaton pratiqua la ligature

de la carotide primitive le 6 mars 1863, et la malade succomba le 17.

— Coupe verticale et

transversale du simis caverneux

gauche passant par le milieu de

la selle turcique. — Adulte,

grandeur naturelle. Segment
antérieur de la coupe.

ACA, section de l'apophyse clinoïde an-

térieure.

BO, branche ophthalmique de Willis.

CI, artère carotide interne.

CP, corps pituitaire.

DM, dure-môre avant qu'elle se dédouble

pour former le sinus caverneux.

MC, nerf moteur oculaire commun.
ME, nerf moteur oculaire externe.

NP, nerf pathétique.

PE, paroi externe du sinus caverneux.

PI, paroi interne du sinus caverneux.

PS, paroi supérieure du sinus caverneux.

SS, sinus sphéno'idal.

(1) De la, eonirnunicaiion de la carotide interne et du sinus caverneux {anévrysme artério-vei-

neux), par le docteur E. Deleiis, 1870. — On pourra consulter avec grande utilité la thèse de

M. Trolard, intitulée : Hecficrches sur l'anatornie du système veineux de l'e?icéphals et du crâne.

— Thèse de Paris, 1868.
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On trouva à l'autopsie des lésions anatomiques identiques à celles qui sont

représentées figure 14.

La lésion pathognomonique en quelque sorte de l'anévrysme artério-veineux

du sinus caverneux est la dilatation excessive de la veine ophthalmique, dila-

Fig. 14. — Anévrysme artério-veineux du sinus caverneux et de l'artère carotide interne

(Collection de Nélaton).

a, veine ophthalmique.

ô, orifice de la veine ophthalmique à la partie antérieure

du sinus caverneux.

c, bout supérieur de la carotide déchirée dans le sinus.

d, bout inférieur réuni par une languette au bout supé-

rieur.

e, paroi externe du sinus caverneux renversée en dehors.

f, esquille adhérente à la paroi externe.

g, sinus pétreux inférieur.

h, orifice par lequel le sinus sphénoïdal communique avec

le sinus caverneux.

i, nerf optique pénétrant dans l'orbite avec l'artère

ophthalmique.

tation qui rend bien compte de l'exoplithalmie considérable qui fut observée,

ainsi que de l'existence d'une tumew pulsatile siégeant immédiatement au-dessous

de la partie interne de Varcade orbitaire.

M. Delens fait remarquer que jusqu'ici le frémissement vibratoire désigné
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SOUS le nom de thrill n'a pas été perçu dans cette variété d'anévrysme, tandis

que le souffle continu avec redoublement a été constaté avec évidence. Malgré

Texistence de ce dernier symptôme, spécial à l'anévrysme artério-veineux, le

diagnostic n'est certes pas toujours facile à établir entre cette affection et

l'anévrysme cirsoïde ou toute autre tumeur pulsatile de l'orbite.

Indépendamment de la veine ophthalmique, qui se rend dans le sinus caver-

neux, nous avons dit que d'autres veines (désignées généralement sous le nom
d'émissaires) se portent du cuir chevelu dans le sinus longitudinal, par exemple,

ou dans le sinus latéral, suivant qu'elles partent de l'occiput ou du vertex. Il

résulte de ce fait une conséquence pathologique importante : à la suite d'une

plaie, d'une contusion, d'une fracture, d'une ostéite, d'une carie, d'un érysi-

pèle, etc., du cuir chevelu, il peut se développer une phlébite des veines de la

région ; cette phlébite se propage de proche en proche à travers les veines du

diploé jusque dans les sinus correspondants et détermine la production de

caillots dans leur intérieur. C'est cette lésion qui a été décrite sous le nom de

thrombose des sinus de la dure-mère.

La thrombose des sinus peut néanmoins se développer spontanément sous

l'influence d'un état général mal déterminé, ou encore chez des sujets tuber-

culeux ou atteints d'affection cardiaque : dans ces cas, c'est ordinairement le

sinus longitudinal supérieur qui est oblitéré par les caillots; ceux-ci peuvent

se propager jusqu'au confluent et dans les sinus latéraux.

La thrombose des sinus est une affection d'une extrême gravité, qui entraîne

presque fatalement la mort par suite des désordres qu'elle amène dans la circu-

lation cérébrale et consécutivement dans le cerveau. Cet organe se ramollit

dans tous les points d'où émanent les veines allant au sinus oblitéré. Si le

sinus longitudinal supérieur ou le sinus droit sont obstrués, le ramollissement

s'observe à la partie supérieure et moyenne des deux hémisphères, ou encore

sur la cloison transparente; l'oblitération porte-t-elle sur les sinus latéraux, ce

sont les parties latérales et inférieures qui se ramollissent. Ce ramollissement

est de couleur jaune et occupe en général la périphérie du cerveau.

Lorsque la cause de la thrombose est une plaie du crâne avec suppuration

des veines du diploé, par exemple, on trouve alors, dit M. Grenet {Thèse de

Paris, 1873), les parois des sinus épaissies, friables, parfois rompues, et l'on

observe une communication du sinus perforé avec l'os malade. Les méninges

sont couvertes de fausses membranes ou imbibées de pus; la pie-mère est

œdématiée, les ventricules remplis de sérosité purulente.

Je rappellerai que c'est de cette manière que survient la mort dans certains

anthrax de la nuque.

De l'Arachnoïde.

Placée immédiatement au-dessous de la dure-mère, ïarachnoïde est une

des grandes séreuses de l'économie. Comme toutes ces membranes, on l'a

comparée à un sac sans ouverture et on lui a considéré une surface interne,

une surface externe, un feuillet pariétal, un feuillet viscéral. Le feuillet parié-

tal, réduit à une simple couche épithéliale, est si intimement uni à la dure-

mère qu'on ne saurait l'en séparer, si bien que les auteurs qui, comme Blan-
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(lin, par exemple, affirment l'existence d'un épanchement sanguin situé entre

la dure-mère et le feuillet pariétal de l'arachnoïde, se sont évidemment fait

illusion. Le feuillet viscéral est par contre très apparent et très facile à isoler,

car il présente ce caractère particulier de ne pas adhérer à l'organe sous-

jacent, dont il est séparé par une autre membrane, la pie-mère, et une couche

de liquide, le liquide céphalo-rachidien. Ce feuillet franchit à la manière d'un

pont toutes les anfractuosités que présente le cerveau et limite ainsi autant

d'espaces prismatiques et triangulaires dans lesquels s'amasse et circule le

liquide céphalo-rachidien. En certains points, l'arachnoïde limite entre elle et

la pie-mère des espaces plus grands auxquels on a donné le nom de confluents.

Le plus important de ces confluents par ses dimensions est situé au centre de

la base de l'encéphale, en avant de la protubérance, et désigné sous le nom de

confluent antérieur. Un second, presque aussi remarquable, se trouve placé

au-dessous du cervelet : il est formé par l'arachnoïde, qui de la face supérieure

du cervelet se porte directement sur le bulbe sans pénétrer entre eux, de façon

à laisser un espace considérable qui sert de réservoir au liquide céphalo-rachi-

dien : c'est le confluent postérieur.

Un point intéressant consiste à déterminer comment l'arachnoïde se com-

porte à la sortie des nerfs crâniens; nous l'indiquerons après avoir étudié la

pie-mère.

Du liquide céphalo-rachidien.

Le liquide céphalo-rachidien ^ situé au-dessous de l'arachnoïde, circule entre

le feuillet viscéral de cette membrane et la pie-mère; il entoure de toutes parts

le cerveau comme il entoure aussi la moelle épinière, et pénètre de plus dans

les cavités ventriculaires. 11 enveloppe donc complètement l'axe encéphalo-

rachidien, formant une couche plus épaisse en certains points, plus mince en

d'autres points. Ce liquide joue un grand rôle dans la physiologie et la patho-

logie cérébrales et mérite de fixer l'attention du chirurgien.

La connaissance de ce liquide n'est pas de date très ancienne, car c'est au

siècle dernier seulement que Cotugno le découvrit, et encore il ne le découvrit

que sur le cadavre. Il faut arriver à Magendie pour trouver une description de

ce liquide observé sur des animaux vivants.

Il est remarquable par la très faible quantité d'albumine qu'il contient, carac-

tère qui permet de le différencier de plusieurs autres liquides, notamment de

la sérosité du sang; en outre, il est plus chargé de chlorure de sodium.

Ce liquide, que j'ai pu observer sur l'homme vivant dans les circonstances

que je relaterai plus loin, est parfaitement clair et limpide comme de l'eau de

roche; il rappelle tout à fait le liquide des kystes hydatiques.

Le liquide céphalo-rachidien fait quelquefois issue à l'extérieur. C'est dans ces

dernières années seulement que ce fait a été reconnu. Laugierfut le premier à

remarquer qu'un écoulement séreux succédait parfois à l'écoulement de sang

qui se fait par les oreilles, le nez ou la bouche, à la suite d'une fracture de la

base du crâne. Ce chirurgien pensa d'abord que ce n'était autre chose que la

sérosité du sang; différentes hypothèses pour expliquer ce phénomène furent

proposées à cette époque, mais l'analyse chimique a définitivement tranché la

question, et, sans vouloir contester que la sérosité du sang puisse quelquefois

4*
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filtrer à travers une fissure du crâne, j'accepte avec la plupart des chirurgiens

que, lorsqu'un écoulement de liquide séreux succède à un écoulement sanguin

par l'oreille à la suite d'un traumatisme, si cet écoulement surtout est continu

pendant plusieurs jours, c'est du liquide céphalo-rachidien.

Chacun pourra saisir l'importance pratique de ce fait. Toutes les fois qu'à la

suite d'une chute sur la tête il s'écoulera du liquide séreux par l'oreille, et que

l'analyse chimique en aura démontré l'identité avec le liquide céphalo-rachi-

dien, le chirurgien affirmera l'existence d'une fracture de la base du crâne. Il

précisera même le siège de la fracture : ainsi, dans le cas actuel d'écoulement

par l'oreille, il pourra affirmer avec assurance que la fracture est perpendicu-

laire au grand axe du rocher et qu'elle passe par le trou auditif interne.

Le liquide céphalo-rachidien peut sortir du crâne dans des circonstances

différentes de celles que je viens d'examiner. En voici un exemple : M. C,
opticien à Paris, se présenta chez moi en décembre 4872, en me priant de

le débarrasser d'un écoulement qui se faisait par le nez. Ce n'était pas qu'il en

souffrît, mais, tenant constamment la tête inclinée en avant pour travailler à

ses instruments d'optique, il était singulièrement gêné par la chute incessante

d'une goutte de liquide. Je pensai d'abord à une hypersécrétion de la pituitaire

produite par un coryza et lui fis part de mon opinion : mais il la combattit

victorieusement en me faisant observer qu'il n'était pas enrhumé, que cet

écoulement n'était pas récent et qu'il était continuel, surtout quand il baissait

la tête, ce dont il me rendit immédiatement témoin. Fort embarrassé pour

porter un diagnostic, je demandai à M. C. s'il pourrait me fournir une certaine

quantité de ce liquide pour en faire l'examen : « Un litre, si vous voulez, »

me répondit-il. Et, en effet, deux ou trois jours après il m'apportait deux fla-

cons pouvant contenir 200 à 300 grammes chacun (le malade évaluait à 1/4 de

litre la quantité qu'il rendait chaque jour). Ch. Robin, que ce fait intéressait

beaucoup, remit un des flacons au savant pharmacien de l'hôpital Necker,

Méhu, dont la compétence en ces sortes d'analyses était irrécusable. Méhu
répondit à Ch. Robin que ce produit était du liquide céphalo-rachidien pur.

Le malade, anxieux de connaître le résultat de l'analyse, ne tarda pas à me
revenir voir. L'interrogeant alors sur ses antécédents, j'appris que deux fois

il avait été opéré d'un polype des fosses nasales. Il ne fut plus douteux pour moi

que le liquide sortait du crâne par un pertuis siégeant à la voûte des fosses

nasales au niveau de la lame criblée, dans ce point où la paroi supérieure est

réduite à une lamelle osseuse pour ainsi dire papyracée. J'obtins de plus de

cet homme très intelligent les renseignements suivants : la position de la tête

avait une influence considérable sur l'écoulement; s'il la portait en bas, l'écou-

lement était incessant; il diminuait, s'il la redressait, et disparaissait complè-

tement dans la position horizontale. J'ai suivi M. C. depuis cette époque : il y
a des variations dans l'écoulement du liquide, qui même a pendant plusieurs

mois cessé de se produire, sans aucun traitement. A part un peu de céphalalgie

de temps à autre, le malade n'éprouve pas le moindre trouble physique ni

intellectuel, il jouit librement de toutes ses facultés et s'occupe de ses affaires

comme par le passé. J'ai revu M. C. pour la dernière fois le 20 septembre 1873 :

l'écoulement était aussi abondant que jamais (1).

(1) J'ai appris que M. C... Otait mort eu 1878 en présentant des pliénomèucs convulsifs.
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Ce fait curieux me parait confirmer l'opinion de Magendie, à savoir, que le

liquide céphalo-rachidien se reproduit avec une grande rapidité. Il me semble

aussi d'accord avec la proposition suivante, formulée et défendue par Longet :

« La soustraction du liquide cérébro-spinal n'a aucune influence sur l'exercice

régulier des organes locomoteurs. «

Un cas ayant avec le précédent une certaine analogie, mais dont l'interpréta-

tion est plus difficile, a été relaté à la Société de médecine de Paris, dans la

séance du 14 juin 1879, par le docteur Gillebert Dhercourt. Il s'agit d'un jeune

garçon qui pendant l'occupation de Saint-Quentin, en 1870 (il avait alors 11 ans),

fut saisi par les pieds et brutalement lancé en lair par un soldat prussien ; il re-

tomba tête première sur le sol où il resta inanimé pendant deux heures. A la suite

de cet acte barbare survinrent des crises épileptiformes, une céphalalgie vio-

lente, et trois mois après le pauvre garçon perdait complètement la vue. Les

crises nerveuses disparurent en 1875. En décembre 1878, il se fit tout à coup par

la narine droite un écoulement abondant de liquide que l'analyse pratiquée par

Méhu démontra être du liquide céphalo-rachidien. L'écoulement a persisté

depuis cette époque avec une intensité et des intermittences variables. J'ai

observé ce garçon dans mon service en 1880 pendant un mois environ, il est

complètement idiot.

Usages du liquide céphalo-rachidien. — Quoique la question des usages du

liquide céphalo-rachidien se rattache beaucoup plus à la physiologie qu'à la

chirurgie, elle a été suffisamment agitée pour que je doive la traiter briève-

ment, d'autant plus que tout ce qui touche à ce liquide intéresse la pathologie.

Le liquide céphalo-rachidien, entourant de toute part l'axe nerveux central,

joue par rapport à cet axe un rôle manifeste de protection, mais ce n'est pas là

son usage exclusif.

Le cerveau est enfermé dans une boîte osseuse inextensible dans laquelle il

ne saurait exister de vide, c'est-à-dire que le cerveau est partout en contact

avec la paroi interne du crâne. C'est un organe d'une exquise délicatesse qui

supporte difficilement la compression ; si la masse encéphalique n'était soumise

à aucune impulsion, si elle n'éprouvait pas de turgescence, une sorte d'expan-

sion périphérique, elle ne serait jamais exposée à la compression, mais il n'en

est pas ainsi. A chaque systole du cœur, une forte ondée sanguine arrive à la

base du cerveau et pénètre immédiatement dans les capillaires innombrables

de la substance cérébrale. De même, à chaque mouvement d'expiration, le sang

veineux reflue dans les jugulaires jusque dans les sinus de la dure-mère. x'Vinsi

donc, à chaque systole du cœur et à chaque mouvement d'expiration, il y a vers

le cerveau un apport plus grand de sang. Puisque la paroi est inextensible et

que la plus légère compression est intolérable, il était nécessaire qu'un corps

mobile se rencontrât dans la cavité crânienne prêt à se déplacer à l'arrivée du
sang, de façon à empêcher toute compression. Or c'est précisément là le rôle

du liquide céphalo-rachidien : il comble le vide qui se fait dans la cavité crâ-

nienne au moment de la diastole du cœur et pendant l'inspiration, tandis qu'il

s'échappe dans le canal rachidien (1) au moment de la systole du cœur et de

(1) Eli étudiant plus tard la colonne vertébrale et le canal rachidien, nous ferons remarquer
la distance considérable qui sépare la moelle des parois du canal. C'est ce large espace qui

permet au liquide céphalo-rachidien des mouvements d'oscillation sans que la moelle puisse

être comprimée.
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l'expiration, pour souslraire le cerveau à une compression qui, sans cela, eût

été inévitable. Le liquide céphalo-rachidien doit donc être soumis à des mou-

vements d'oscillation dans le canal rachidien, ce que démontra Magendie sur

des chiens.

Il existe chez l'homme une maladie constituée par un arrêt de développe-

ment de la colonne vertébrale et une hernie au dehors des enveloppes de la

moelle : c'est le spina bifida. Si la théorie précédente est vraie, si le liquide

oscille dans le canal rachidien à chaque mouvement respiratoire, on doit le con-

stater sur le sujet atteint de ce vice de conformation, puisque les enveloppes de

la moelle sont sous-cutanées et que la tumeur qu'elles constituent est précisé-

ment formée par ce liquide ; et, en effet, les auteurs signalent comme symptôme
du spina bifîda des mouvements alternatifs de soulèvement et d'affaissement

en rapport avec l'oscillation du liquide. J'ai vu un certain nombre de spina

bifîda, j'ai chaque fois soigneusement cherché l'existence de ces mouvements,

et ne les ai jamais trouvés.

Est-ce à dire que la théorie formulée plus haut n'est pas exacte? Assurément

non. Le liquide céphalo-rachidien a bien pour but de combler les vides qui se

font dans la cavité crânienne et de soustraire le cerveau à la compression dé-

terminée par l'afflux du sang au moment de la systole du cœur et de l'expira-

tion, mais pour être dans le vrai, à mon avis, il faut ajouter le mot brusque

et dire par l'afflux brusque du sang.

Je pense que ce n'est pas dans les conditions de systole ni de respiration nor-

males que ces oscillations se produisent. En effet, si à chaque systole une

nouvelle quantité de sang est lancée dans le cerveau, il en sort par les veines

une quantité égale; de plus, je n'ai pas besoin de rappeler ici toutes les pré-

cautions qu'a prises la nature pour empêcher l'arrivée brusque du sang artériel

à la base du cerveau ; il suffît de signaler les courbures de la carotide interne et

de la vertébrale. De même dans la respiration normale, c'est à peine s'il reflue

du sang veineux vers la tête au moment de l'expiration. Donc à l'état normal,

ou plutôt à l'état de repos, la quantité de sang qui entre et celle qui sort de la

cavité crânienne se faisant équilibre, il n'est pas nécessaire que le liquide

céphalo-rachidien se déplace, ou bien ce déplacement est si minime qu'il ne

peut se traduire par un mouvement appréciable d'expansion au niveau du spina

bifida.

Dans les efforts violents, au contraire, dans les mouvements d'expiration

forcée, dans les quintes de toux, par exemple, alors que la face devient violette,

turgescente, que les jugulaires se gonflent, que la circulation veineuse est en

quelque sorte suspendue et le sang violemment refoulé vers la cavité crânienne,

que serait-il advenu sans la présence d'un liquide susceptible d'en sortir in-

stantanément pour faire place au sang? Il se fût incessamment produit ce qu'on

observe parfois malgré ce merveilleux mécanisme : des congestions cérébrales

et des ruptures vasculaires.

Le principal rôle du liquide céphalo-rachidien est donc de soustraire le cer-

veau H la compression pendant les mouvements brusques d'expiration.
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De la Pie-Mère.

Immédiatement contiguë à la substance cérébrale, la pie-mère représente

une toile celluleuse très mince, essentiellement vasculaire, dont l'épaisseur et la

résistance augmentent au niveau des confluents. C'est dans l'intérieur de cette

membrane que se tamisent en quelque sorte les vaisseaux avant de pénétrer

dans la substance cérébrale. La division des vaisseaux dans l'épaisseur de la

pie-mère ne se fait pas dichotomiquement, c'est une gerbe de petites artères

qui partent d'un tronc commun et qui sont réduites, pour ainsi dire, à l'état de

capillaires dès leur origine. De même que la dure-mère protège le cerveau, la

pie-mère sert à sa nutrition.

Loin de franchir les anfractuosités du cerveau à la façon de l'arachnoïde,

la pie-mère pénètre au contraire dans leur intérieur et les tapisse dans toute

leur profondeur. Elle pénètre également dans les cavités ventriculaires, où elle

constitue les plexus choroïdes et la toile choroïdienne. Mais je ne fais que

signaler rapidement ces détails, qui sont du ressort exclusif de l'anatomie

descriptive.

Disposition des méninges par rapport aux nerfs crâniens ci leur sortie du crâne.

— La dure-mère, qui tapisse toute la surface interne du crâne, arrivée au niveau

du trou par lequel un nerf s'engage, sort par cet orifice, dont elle tapisse le

pourtour, pour se continuer avec le périoste de la surface extérieure du crâne.

Cette continuité offre en certains points une importance particulière, au niveau

de la fente sphénoïdale, par exemple, où l'on voit la dure-mère se continuer

avec le périoste de l'orbite.

Le pie-mère, rencontrant le tronc nerveux à son émergence de la substance

cérébrale, s'applique sur lui, l'accompagne après sa sortie du crâne, et, perdant

son caractère de vascularité pour devenir celluleuse, constitue en définitive le

névrilème des nerfs.

h'arachnoïde présente, avons-nous dit plus haut, deux feuillets, l'un pariétal,

l'autre viscéral. La continuité entre les deux feuillets s'établit au niveau de tous

les organes qui sortent du crâne et auxquels l'arachnoïde fournit une gaine

complète. Quelques-unes de ces gaines, celle, par exemple, qui accompagne les

nerfs facial et auditif dans le conduit auditif interne, offrent des dimensions

remarquables. Cependant il ne faut pas oublier que le liquide céphalo-rachi-

dien n'est pas contenu dans l'intérieur de l'arachnoïde, mais bien entre son

feuillet viscéral et la pie-mère, en sorte que dans les fractures de la base du
crâne il peut y avoir un écoulement de liquide céphalo-rachidien lors même que

les gaines de l'arachnoïde restent intactes.

Pour compléter ce qui a trait aux méninges, je dois dire quelques mots sur

un certain nombre de tumeurs englobées généralement, avant ces dernières

années, sous le nom de fongus de la dure-mère. Quels qu'en soient le point de

départ et la nature, ces tumeurs, après être restées plus ou moins longtemps
incluses dans la cavité crânienne, finissent par détruire la paroi osseuse et faire

saillie sous les téguments, qui ne tardent pas eux-mêmes à s'ulcérer; ou bien
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elles détruisent la substance nerveuse sans altérer les os du crâne, et détermi-

nent des troubles physiologiques variés.

Les méninges peuvent être atteintes de carcinome. Il peut s'y développer des

tubercules et aussi des tumeurs gommeuses. On y observe également des épithé-

liomes et des sarcomes.

Cb. Robin a démontré qu'un certain nombre de tumeurs méningiennes dé-

crites par Lebert sous le nom de tumeurs fîbro-plastiques étaient de nature

épithéliale, qu'elles procédaient de Farachnoïde et principalement du feuillet

pariétal. C'est à ces sortes de tumeurs que MM. Cornil et Ranvier, leur refusant

Torigine épithéliale, donnent le nom de sarcomes angiolithiques. D'autres tu-

meurs provenant de la dure-mère ou de la pie-mère sont composées d'éléments

fîbro-plastiques, incrustés ou non de grains calcaires.

MM. Cornil et Ranvier décrivent des fibromes vrais des méninges, pouvant

perforer les os du crâne, naissant des granulations de Pacchioni.

On peut encore rencontrer dans les méninges, beaucoup plus rarement, il est

vrai, que dans l'encéphale, ce genre de tumeurs décrites par Ch. Robin sous le

nom de tumeurs à myélocytes, par MM. Cornil et Ranvier sous le nom de sar-

come névroglique, de gliome par M. Virchow.

Le diagnostic des tumeurs intra-crâniennes présente toujours une certaine

obscurité, cependant on peut arriver à établir de fortes présomptions, non

seulement en faveur de l'existence, mais encore du siège de ces tumeurs, grâce

à l'étude des localisations cérébrales. Si quelques chirurgiens avaient tenté

jadis (infructueusement du reste) l'ablation des fongus de la dure-mère faisant

saillie sous les téguments du crâne après perforation de la paroi osseuse, il

n'était venu à la pensée d'aucun d'eux d'ouvrir le crâne de propos délibéré

pour aller à la recherche d'une tumeur présumée de la dure-mère ou de

l'encéphale. Cette opération hardie a été pratiquée nombre de fois dans ces

dernières années et souvent avec un succès complet, tant au point de vue

opératoire qu'à celui de la disparition des accidents (douleurs, convulsions,

paralysies) qui avaient nécessité l'intervention.

De l'Encéphale.

h'encéphale représente la portion supérieure de l'axe encéphalo-médullaire

et se compose de trois parties : le cerveau^ le cervelet et ïisthme de l'encéphale.

De ces trois parties le cerveau est de beaucoup la plus volumineuse, et dire

qu'il occupe presque toute la boîte crânienne, c'est dire aussi qu'il est très

accessible à l'action des violences extérieures. Le cervelet et le bulbe rachidien

sont au contraire rarement intéressés dans les traumatismes : la situation du

cervelet, logé dans les fosses occipitales, où il est abrité par les muscles de la

nuque; celle du bulbe, bien autrement profonde encore, font que les contusions,

les plaies, n'atteignent que très rarement ces organes, circonstance heureuse,

puisque de toutes les plaies de l'encéphale les plus graves sont celles du bulbe.

Je ne m'occuperai donc que du cerveau. Me plaçant au point de vue chirur-

gical, j'exposerai surtout la conformation extérieure de cet organe ainsi que ses

rapports avec la boîte crânienne, c'est-à-dire la topographie crânio-cérébrale.

La masse cérébrale est formée de deux substances, l'une grise, composée de

cellules, auxquelles aboutissent les sensations, et d'oîi partent les volitions;
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l'autre blanche, formée de tubes conducteurs. La substance grise, répartie prin-

cipalement à'ia surface extérieure du cerveau, en constitue Vécorce: c'est elle

qui est le plus souvent intéressée à la suite des lésions du crâne; elle entre pour

une grande part dans la constitution des circonvolutions.

La substance grise se rencontre encore dans le centre de l'organe, non plus

disséminée, mais sous forme d'amas appelés ganglions cérébraux ou encéphali-

ques, noyaux gris centraux. Il existe ainsi dans le cerveau deux systèmes distincts :

CF. A.

SPP

ST.T

S.F.I

3 .CE X.P.1
s; s l'^CT gipx B.Ï.S

Fig. 15. — Hémisphère cérébral gauche. — Face externe. — Scissures et circo7ivolutions.

BAS, brauche antérieure de la scissure de Sylvius.

BPS, branche postérieure do la scissure de Sylvius.

1'" CF, première circonvolution frontale.

2"»" CF, deuxième circonvolution frontale.

3™= CF, troisième circonvolution frontale.

CFA, circonvolution frontale ascendante.
1"'" CO, première circonvolution occipitale.

2"'^ CO, deuxième circonvolution occipitale.

3""" CO, troisième circonvolution occipitale.

CPA, circonvolution pariétale ascendante,

l" GT, première circonvolution temporale.

LPI, lobule pariétal inférieur.

LPS, lobule pariétal supérieur.

PC, pli courbe.

SFI, scissure frontale inférieure.

SFS, scissure frontale supérieure.

SIP, scissure interpariétale.

SPE, scissure perpendiculaire externe.

SPF, scissure parallèle frontale.

SPP, scissure parallèle pariétale.

SPT, scissure parallèle temporale.

SS, scissure de Sylvius.

SR, scissure de Rolande.

le système cortical ou périphérique et le système des noyaux gris, qui est

central.

Nous étudierons d'abord le système cortical ou périphérique, c'est-à-dire la

configuration extérieure du cerveau, et ensuite le système des noyaux gris

centraux.

Système cortical ou périphérique.

Au système cortical se rattache l'étude des scissures, des lobes et des circon-

volutions.
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Scissures et lobes du cerveau.

Chacun des deux hémisphères dont se compose le cerveau présente à consi-

dérer une face externe, une face interne et une face inférieure. La première

de ces faces est de beaucoup la plus étendue et la seule qui soit en rapport

avec la voûte du crâne : aussi fera-t-elle l'objet à peu près exclusif de notre

étude.

Les scissures du cerveau se divisent en scissures fondamentales ou lobaires et

en scissures secondav^es.

Scisswes fondamentales . — Les scissures fondamentales sont au nombre de

trois : 1° la scissure de Sylvius ; 2° la scissure de Holando ; 3° la scissure perpendi-

culaire externe ou occipito-parlétale.

La scissure de Sylvius (SS, fig. 15) est oblique d'avant en arrière et un peu de

bas en haut. Elle présente deux branches, Tune postérieure, très longue

(BPS, flg. 15), l'autre antérieure (BAS), beaucoup plus courte et sur laquelle

se trouve comme à cheval la partie postérieure de la troisième circonvolution

frontale. En écartant les deux lèvres de la scissure, on aperçoit le petit groupe

de circonvolutions qui constituent le lobule de Vinsula. Cette scissure est occu-

pée par une artère volumineuse, l'artère sylvienne.

La, scissu7'e de Molando {SR, fîg. 15), presque perpendiculaire à la précédente,

se dirige obliquement de haut en bas et d'arrière en avant. Elle commence
au niveau du bord supérieur de l'hémisphère et aboutit en bas à peu près au

niveau de l'extrémité antérieure de la scissure sylvienne.

La scissure perpendiculaire externe (SPE, fîg. 15), ou occipito-pariétale, très

accusée sur les cerveaux de singe, est souvent à peine appréciable chez

l'homme, à cause de l'existence de plis de passage. Elle n'occupe que le bord

supérieur du cerveau, où elle est représentée par une dépression plus ou moins

profonde. Elle se continue sur la face interne de l'hémisphère avec une scissure

appelée perpendiculaire interne, laquelle est toujours très accusée, circonstance

qui permet de trouver facilement la scissure externe.

Lobes du cerveau. — De l'existence des trois scissures fondamentales à la sur-

face externe du cerveau il résulte que chaque hémisphère se trouve divisé en

quatres lobes :

1° Un lobe antérieur ou frontal, limité en arrière par les scissures de Rolando

et de Sylvius;

2° Un lobe moyen ou pariétal, limité en avant par la scissure de Rolando, en

bas par la scissure de Sylvius ; en arrière par la scissure perpendiculaire

externe;

3'' Un lobe postétneur ou occipital, limité en avant par la scissure perpendi-

culaire externe prolongée du bord supérieur au bord inférieur de l'hémi-

sphère
;

¥ Un lobe inférieur ou temporal, limité en haut par la scissure de Sylvius

prolongée jusqu'à la rencontre de la perpendiculaire externe.

De ces quatre lobes, le frontal est le seul qui chez l'homme soit très nette-

ment délimité.

Scissures secondaires. — Les scissures secondaires servent à circonscrire les

circonvolutions et les lobules; étudions-les dans chacun des lobes.
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Le lobe frontal présente trois scissures : l'une, désignée par M. Pozzi sous

le nom de parallèle frontale, est située à la partie la plus reculée du lobe; elle est

parallèle à la scissure de Rolando, c'est-à-dire un peu oblique de haut en bas

et d'arrière en avant. Elle est le plus souvent incomplète et divisée en deux

branches.

Les deux autres sont perpendiculaires à la précédente et horizontalement

dirigées d'arrière en avant. La première, scissure frontale supérieure, est très

rapprochée du bord supérieur de l'hémisphère ; la seconde, scissure frontale

inférieure, est rapprochée de la sylvienne.

Le lobe pariétal présente deux scissures : l'une, que les auteurs n'ont pas

mentionnée jusqu'à présent, située en arrière de la scissure de Rolando, est

parallèle à cette dernière et mérite pour cette raison le nom de parallèle parié-

tale. Elle est quelquefois coupée en deux parties inégales, moins souvent

cependant que la parallèle frontale.

De la parallèle pariétale naît presque à angle droit la scissure interpariétale,

qui se dirige horizontalement en arrière et gagne le lobe occipital, sur lequel

elle empiète quelquefois.

Le lobe occipital, beaucoup plus petit que les précédents, présente deux

petites scissures horizontales appelées scissi<re occ?/)z7a/e supérieure et scissure

occipitale inférieure.

Le lobe temporal est traversé par deux scissures : l'une, supérieure, est

parallèle à la sylvienne et a reçu de Gratiolet le nom de parallèle temporale.

Elle se dirige en arrière et en haut, empiète sur le lobe pariétal et se termine

par une extrémité recourbée en haut et en avant. L'autre, située au-dessous

de la précédente, lui est parallèle ; c'est la scissure temporale inférieure.

Circonvolutions.

Les scissures fondamentales et secondaires délimitent les circonvolutions,

dont l'étude se trouve ainsi très simplifiée. Examinons-les successivement dans

chaque lobe.

Le lobe frontal renferme quatre circonvolutions : l'une est limitée en arrière

par le sillon de Rolando, en avant parla parallèle frontale ; sa direction géné-

rale est verticale; on la désigne sous le nom de circonvolution frontale ascen-

dante. Elle constitue l'un des centres moteurs corticaux les plus impor-

tants.

Les trois autres circonvolutions, délimitées par les scissures frontales supé-

rieure et inférieure, sont désignées de haut en bas par les noms de première

frontale, deuxième frontale, troisième frontale. La première est très étroite.

La deuxième, fort large, surtout en arrière, est en avant divisée en deux

plis.

La troisième circonvolution frontale mérite une mention spéciale, c'est la

circonvolution de Broca. Continue en arrière avec la partie inférieure de la

frontale ascendante, elle forme une partie de la lèvre supérieure de la scissure

de Sylvius et recouvre le lobule de l'insula à la manière d'un couvercle. Sa

forme, variable suivant les sujets, peut être comparée à celle d'une M ma-
juscule dont le jambage postérieur serait à cheval sur la division antérieure de
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la scissure sylvienne. C'est sur la troisième circonvolution frontale, sur celle

du côté gauche, et plus spécialement sur le jambage postérieur, que Broca a placé

le siège du langage articulé. Malgré quelques rares exemples contradictoires,

c'est le fait de localisation cérébrale le plus solidement acquis aujourd'hui. Je

reviendrai plus loin sur le rapport précis de la troisième circonvolution fron-

tale avec les parois du crâne.

Le lobe 'pariétal se trouve subdivisé en trois parties par les scissures pa-

rallèle pariétale et interpariétale. Entre la scissure de Rolando, qui est en

avant^ et la parallèle pariétale, qui est en arrière, se trouve une circonvo-

Fjg. IG. — Hémisjihère cérébral gauche. — Face externe. — Scissures, circonvolutions et lobes

du cerveau.

lution dirigée dans le même sens que la frontale ascendante appelée ci?'-

convolulion pariétale ascendante. Dans certaines nomenclatures, ces deux cir-

convolutions sont encore, mais à tort, appelées pariétale antérieure et pariétale

postérieure.

La scissure interpariétale divise ce qui reste du lobe pariétal en deux étages,

l'un supérieur, l'autre inférieur; le premier est appelé lobule pai'iétal supérieur

et le second lobule pariétal inférieur. Ce dernier est encore désigné sous le nom
de lobule du pli courbe. On appelle pli courbe (PC, fig. 15) la circonvolution

qui borde l'extrémité recourbée de la scissure parallèle temporale, et lobule

du pli courbe la portion du lobe pariétal située en avant et au-dessus de

ce pli.

Les circonvolutions du lo])e occipital sont désignées sous les noms de pre-
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mière, deuxième et troisième, en procédant de haut en bas. Il en est de même
des circonvolutions du lobe temporal, distinguées en première, deuxième et

troisième.

Je ne crois pas devoir étudier ici les circonvolutions des faces inférieure et

interne du cerveau. Je mentionnerai seulement Texistence sur la face interne

du lobule paracentral, appelé par M. Pozzi lobule ovalaire. Il est constitué par

le prolongement sur la face interne des circonvolutions frontale et pariétale

ascendantes, qui finissent par se réunir au-dessus de la circonvolution du

corps calleux. Ce lobule correspond donc exactement à l'extrémité supérieure

de la scissure de Rolando

.

II est un point de physiologie encore actuellement à l'étude et qui intéresse

à un haut degré la chirurgie : je veux parler des centres moteurs corticaux. Bien

que la science soit loin d'être fixée à cet égard, je crois devoir indiquer som-

mairement l'état de la question.

Les premières recherches ont été faites par Ferrier sur des singes, par Hitzig

sur des chiens, et reprises en France par MM. Duret et Carville. Voici les résul-

tats auxquels est arrivé Ferrier.

D'après cet auteur, les mouvements des membres auraient pour centre une

partie du lobule pariétal supérieur, les deux tiers supérieurs de la circonvo-

lution pariétale ascendante et le tiers supérieur de la circonvolution frontale

ascendante ; le centre de mouvement du membre supérieur serait situé en

avant de celui du membre inférieur.

Sur la partie la plus postérieure de la première circonvolution frontale se

trouvent les mouvements de rotation de la tête et du cou.

Sur la partie postérieure de la deuxième circonvolution frontale se trouvent

les mouvements des muscles de la face et des paupières.

Sur la partie postérieure de la troisième circonvolution frontale se trouve le

centre des mouvements de la langue, de la mâchoire et des lèvres.

Au pli courbe correspondent certains mouvements des yeux, la vision.

Enfin à la partie antérieure de la première circonvolution temporale se trouve

le centre moteur des oreilles, le centre de l'audition.

D'après Hitzig, les centres moteurs précédents occuperaient une place moins

étendue ; tous siégeraient en avant du sillon de Rolando, sur la circonvolution

frontale ascendante. Ils seraient disposés successivement dans l'ordre suivant

en procédant de haut en bas : centre moteur du membre inférieur, du membre
supérieur, de la tête et du cou, de la face, de la bouche, des mâchoires et de

la langue.

Les recherches anatomo-pathologiques faites sur l'homme par M. Bourdon,

par MM. Charcot et Pitres, ont, en partie seulement, confirmé l'opinion des

physiologistes. Toutefois les centres moteurs des membres paraissent bien

siéger sur les deux circonvolutions qui bordent la scissure de Rolando, ceux

du membre inférieur au-dessus de ceux du membre supérieur.

La localisation la plus nette et la mieux démontrée chez l'homme par de

nombreux exemples est celle du langage articulé dans la troisième circonvo-

lution frontale gauche. Aussi, lorsqu'un malade se présente avec de l'aphasie

et une monoplégie brachiale droite, est-il à peu près certain qu'il existe une

lésion au niveau de la partie postérieure de la troisième frontale gauche et

de la partie inférieure de la frontale ascendante, et nous avons vu que ces deux
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circonvolutions se continuent entre elles à ce niveau. J'ai dit à peu près certain,

car nous observons de temps en temps des faits (et j'en ai publié un pour mon
compte) qui sont ou du moins paraissent être en contradiction avec cette

donnée physiologique.

L'étude des localisations cérébrales est sans nul doute appelée à rendre de

grands services à la pratique de la chirurgie, mais cette question n'est pas

encore résolue selon moi et elle ne le sera définitivement qu'à l'aide d'obser-

vations patientes faites principalement sur l'homme.

Rapports des lobes du cerveau, des scissures et des circonvolutions,

avec la paroi crânienne.

Gratiolet, auquel la science est redevable de si importants travaux sur Tana-

tomie comparée du système nerveux, avait cru que les trois lobes frontal, pa-

riétal et occipital, correspondaient sensiblement aux os du même nom, et que,

par conséquent, les scissures fondamentales coïncidaient avec les sutures du

crâne. D'après ses recherches, la scissure de Rolando en particulier, qui est de

beaucoup la plus importante dans l'étude des rapports du cerveau avec la

boîte crânienne, répondait exactement à la suture coronale. Pour Gratiolet, le

degré de développement des lobes cérébraux devait donc être appréciable à

l'extérieur par la prédominance de l'os correspondant, d'où sa distinction des

races humaines en frontales, pariétales et occipitales.

Broca, usant d'un procédé préférable à celui de Gratiolet pour apprécier les

rapports respectifs du cerveau et de la boîte crânienne, ht connaître, en 1861,

que la scissure de Rolando, loin de coïncider avec le bregma, s'était toujours

trouvée à 42 millimètres au moins en arrière de ce point, quelquefois à 50 et

même plus.

Des recherches de MM. Broca et Féré sur ce point il résulte que chez la

femme la scissure de Rolando commence à 45 millimètres en moyenne en

arriére du bregma, tandis que chez l'homme la moyenne est de 46 ou de

48 millimètres.

La scissure de Sylvius se trouve au niveau de la suture écailleuse : on

la rencontrerait donc à 5 centimètres au-dessus de l'arcade zygomatique. Son

extrémité antérieure répond au ptérion, c'est-à-dire à 3 centimètres en arrière

de l'apophyse orbitaire externe.

D'après ces rapports, il est possible de délimiter assez exactement sur le vi-

vant les différents lobes du cerveau. Nous avons déjà vu que la position du

bregma est déterminée par le plan vertical bi-auriculaire, et que l'on en peut

déduire celle du sillon de Rolando ; or tout ce qui est en avant de ce sillon

appartient au lobe frontal.

D'autre part, délimitez la position du lambda, en vous rappelant qu'il répond

à 6 centimètres environ au-dessus de l'inion, le lobe pariétal sera donc compris

entre le sillon de Rolando en avant et le lambda en arrière.

La portion du crâne comprise entre le lambda et la pi'otubérance occipitale

externe répond au lobe occipital.

Quant au lobe temporal, il est situé au-dessous d'une ligne horizontale par-

tant de l'apophyse orbitaire externe.
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La scissure de Rolando est oblique de haut en ims et d'arrière en avant, et

nous savons que son extrémité supérieure est située en moyenne de 4 1/2 à

5 centimètres en arrière du bregma : comment en déterminera-t-on l'extrémité

inférieure? Ce point a été en particulier recherché par M. Lucas-Champion-

S.TX

Fig. 17. — Rappo7'ts du cerveau avec la boîte crânienne (les scissures et les noyaux gris centraux
ont été figurés à la surface extérieure du crâne de façon à eu pouvoir déduire le rapport
des circonvolutions et des lobes).

BAS, branche antérieure de la scissure de Sylvius.
1'''^ CF, première circonvolution frontale.

2"" CF, deuxième circonvolution frontale.

S"" CF, troisième circonvolution frontale.

CFA, circonvolution frontale ascendante.

GO, couche optique.

CFA, circonvolution pariétale ascendante.

f' CT, première circonvolution temporale.

2™" GT, deuxième circonvolution temporale.

LPI, lobule pariétal inférieur.

LPS, lobule pariétal supérieur.

NC, noyau caudé.

NL, noyau lenticulaire.

PC, pli courbe.

SFI, scissure frontale inférieure.

SFS, scissure frontale supérieure.

SIP, scissure interpariétale.

SPE, scissure perpendiculaire externe.

SPF, scissure parallèle frontale.

SPP, scissure parallèle pariétale.

SPT, scissure parallèle temporale.

SR, scissure de Rolando.

SS, scissure de Sylvius.

STI, scissure temporale inférieure.

nière, qui s'efforce actuellement de réhabiliter l'opération du trépan contre les

accidents primitifs des fractures du crâne. Pour préciser la limite inférieure de

la scissure de Rolando, il faut tirer, à partir de l'apophyse orbitaire externe,

une ligne horizontale qui se dirige en arrière ; sur cette ligne, on mesure une

TiLLAux. — Anat. topographique. à
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longueur de 7 centimètres; à l'extrémité postérieure de cette ligne on en mène
une deuxième verticale, et c'est sur cette ligne, à 3 centimètres au-dessus de la

précédente, que se trouve l'extrémité inférieure de la scissure de Piolando.

Les deux extrémités de la ligne rolandique étant connues, il est aisé de figu-

rer, sur les corps morts ou vivants, les scissures et les circonvolutions, les

lobes frontal et pariétal, ainsi que je l'ai fait sur la figure 17.

Un autre point déterminé avec soin par Broca, c'est la région du crâne qui

correspond au centre du langage articulé. Pour trouver ce centre, il faut mener

par l'apophyse orbitaire externe une ligne horizontale longue de 5 centimètres
;

la partie postérieure de la troisième circonvolution frontale se trouve à 2 cen-

timètres au-dessus de l'extrémité postérieure de cette ligne.

Noyaux gris centraux.

• La substance grise du cerveau n'est pas tout entière répartie à la périphérie

de l'organe : il en existe à l'intérieur, sur le trajet des cordons de la substance

blanche. La substance grise centrale est disposée sous forme d'amas et cons-

titue les noyaux gris centraux ou ganglions encéphaliques. De là résultent pour

le cerveau deux systèmes différents que la circulation spéciale à chacun d'eux

sépare encore davantage.

La région des noyaux encéphaliques a été l'objet, dans ces derniers temps,

de travaux nombreux et encore peu vulgarisés, ce qui m'engage à présenter

un résumé concis de sa topographie.

Pour prendre une idée exacte de la disposition des noyaux, de leurs rapports

réciproques, ainsi que de ceux qu'ils affectent avec les parties voisines, il faut

pratiquer une coupe verticale et transversale du cerveau au niveau des tuber-

cules mamillaires, de façon à diviser l'organe en deux segments, l'un anté-

rieur, l'autre postérieur (fig. 18).

A leur sortie de la protubérance, les fibres blanches venues de la moelle et

du bulbe forment deux gros faisceaux qui sont les pédoncules cérébraux. Les

fibres rayonnent ensuite dans tous les sens, et la plus grande partie d'entre

elles se rendent à l'écorce pour constituer la couronne rayonnante de Reil. Les

noyaux gris centraux sont situés sur le trajet de ces fibres et en reçoivent un

certain nombre qui les pénètrent, de telle sorte qu'ils leur sont appendus.

La masse des noyaux gris se compose : 1" de la couche optique; 2° du noyau

caudé; 3° du noyau lenticulaire ; A° de Yavant-mur.

Ces noyaux sont séparés les uns des autres par la substance blanche : entre

la couche optique et le noyau caudé d'une part et le noyau lenticulaire d'autre

part se trouve la capsule interne. Entre le noyau lenticulaire et l'avant-mur on

rencontre la capsule externe. La masse des noyaux gris répond en dehors au

lobule de l'insula, que nous avons vu siéger entre les deux lèvres de la scissure

de Sylvius.

Je rappellerai que le corps strié, tel qu'il est encore décrit par nos auteurs

classiques, se compose de trois parties : l'une supérieure, grise, appelée noyau

intra-ventriculaire ; l'autre moyenne, blanche, nommée par Vieussens double

centre demi-circulaire ; la troisième, grise, désignée sous le nom de noyau extra-

ventriculaire du corps strié. Or, c'est à la première portion que l'on donne
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aujourd'hui le nom de noyau caudé ; la deuxième n'est autre que la capsule

interne, et la troisième est synonyme de noyau lenticulaire. La capsule externe

et l'avant-mur sont de connaissance plus récente.

ce Y]\£

p.p. I

Fig. 18. — Coupe verticale et transversale du cerveau jjassant par les tubercules mamillaires.

AM, avant-mur.

BR, bulbe rachidieii.

C, cervelet.

ce, corps calleux.

CE, capsule externe.

C6, commissure grise.

CI, capsule interne.

CD, couche optique.

es, corne sphéuoïdale du ventricule latéral.

EM, ergot de Morand.

L, lobule de l'insula.

NC, noyau caudé.

NL, noyau lenticulaire.

PA, protubérance annulaire.

PC, pédoncule cérébral.

PPT, pilier postérieur du trigone.

T, trigone cérébral.

TM, tubercules mamillaires.

VL, ventricule latéral.

VM, ventricule moyen.

La capsule interne (CI, fig. 18) est composée d'un gros faisceau de fibres

blanches dont les unes pénètrent dans le noyau caudé et le noyau lenticulaire,
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tandis que les autres se rendent directement à l'écorce et forment la couronne

rayonnante. Il est un groupe de fibres qui se détache du tiers postérieur de la

capsule interne et qui, suivant un trajet rétrograde, passe derrière les noyaux

gris pour s'épanouir dans le lobe occipital. Ces fibres, découvertes par Meynert,

paraissent présider à la sensibilité, tandis que les autres fibres directes prove-

nant de la capsule interne présideraient au mouvement. Leur altération isolée

(Gharcot) ou leur section sur les animaux (Yeyssière) produiraient l'hémi-

anesthésie du côté opposé.

La capsule externe (CE, fig. 18) est un faisceau de fibres blanches plus mince

que le précédent, et siégeant en dehors du noyau lenticulaire. Ce sont des

fibres commissurales dirigées dans le sens antéro-postérieur. A l'inverse de la

capsule interne, les fibres qui constituent l'externe ne présentent aucune con-

nexion avec les noyaux gris; M, Charcot décrit même une sorte de cavité vir-

tuelle entre la capsule externe et le noyau lenticulaire. Il résulte de cette

disposition que les hémorrhagies qui se produisent en ce point refoulent seule-

ment les parties voisines sans les détruire et sont curables, tandis que, lorsque

le sang s'épanche dans l'épaisseur de la capsule interne, il détruit les con-

nexions de cette capsule avec les noyaux et occasionne une paralysie irrémé-

diable (paralysie du mouvement seul^ si la lésion n'occupe que les deux tiers

antérieurs de la capsule, et du sentiment seul, si le tiers postérieur est uni-

quement intéressé).

En dehors de la capsule externe existe une sorte de mince calotte brunâtre

et de volume à peu près égal, quelle que soit la direction que l'on donne à la

coupe : c'est Vavant-mur (AM, fig. 18). Cet organe, dont la fonction n'est pas

déterminée, semble jouer un rôle de protection.

En dehors de l'avant-mur existent un tractus blanc et enfin la substance

grise des circonvolutions de l'insula.

A quelle partie de la boîte crânienne correspond le corps opto-strié?

Les noyaux sont situés à 5 centimètres environ au-dessous de la convexité

du cerveau. Ils présentent une longueur de 7 centimètres dans le sens antéro-

postérieur à 4 centimètres de hauteur.

Ils correspondent à la fosse temporale et sont situés vis-à-vis de la scissure

de Sylvius et de l'insula. Les noyaux sont en quelque sorte à cheval sur le

conduit auditif externe, et l'on peut dire que l'extrémité supérieure du pavillon

de l'oreille coïncide à peu près avec leur limite supérieure. Une tige enfoncée

horizontalement en ce point les atteindrait à peu près sur le milieu de leur

longueur (fig. 17).

Les plaies du cerveau, qu'elles soient produites par un instrument piquant,

tranchant ou contondant, sont loin d'être rares. Bien que fort graves, il ne faut

pas croire qu'elles soient toujours mortelles : la science compte nombre d'ob-

servations, surtout dans les annales de la chirurgie militaire, où des blessés

ont complètement guéri après avoir présenté une vaste plaie avec perte de

substance du cerveau : tels les dix blessés de la bataille de Landrecies dont

parlent les auteurs du Compendium de chirurgie. Les plaies du cerveau par in-

strument piquant paraissent être plus graves que les plaies produites par un
instrument tranchant, tel qu'un sabre, et le diagnostic en est parfois difficile.

De même que pour les plaies de la poitrine et de l'abdomen, le chirurgien
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mis en présence d'une plaie du crâne produite par un instrument piquant ne

devra jamais l'explorer profondément avec un stylet pour savoir si elle pénètre

ou non; c'est assurément une satisfaction d'avoir une notion très précise à cet

égard, mais on ne l'acquiert qu'aux dépens du malade; seulement, toutes les

fois que le doute est possible, le pronostic devra être des plus réservés, parce

qu'une méningo-encéphalite traumatique mortelle sera très souvent la consé-

quence d'une semblable lésion.

Les deux seuls signes qui puissent permettre d'affirmer que la plaie est péné-

trante sont la sortie du liquide céphalo-rachidien et surtout celle de la substance

cérébrale; quand ces deux signes n'existent pas, le diagnostic d'une plaie du

cerveau offre la plus grande obscurité; la lésion elle-même et, à plus forte rai-

son, le siège précis de celte lésion, ne peuvent être que soupçonnés. Lorsque

la substance cérébrale est à nu, la mort est considérée comme inévitable par

les gens étrangers à l'art, et beaucoup de médecins partagent encore celte

opinion : je répète que c'est une erreur. Par elles-mêmes, les plaies du cerveau

ne sont pas très graves ; elles ne le sont que par les accidents inflammatoires

qu'elles engendrent; une plaie du cerveau ne donne en général lieu à aucune

espèce de symptômes, et souvent on en a trouvé à l'autopsie dont on n'avait

même pas soupçonné l'existence pendant la vie.

J'avais en 1870 dans mon ambulance près de Sedan un officier français auquel

un éclat d'obus avait enlevé une portion de la calotte crânienne, y compris la

dure-mère; trois semaines après il portait au niveau de la blessure un champi-

gnon du volume d'un bon œuf de pigeon, constitué par de la substance céré-

brale. Je n'ai pu suivre ce blessé ultérieurement, mais à cette époque if n'avait

aucun accident et présentait l'aspect d'un homme bien portant.

Malgré ces faits heureux, il est bon de savoir que de tous les êtres animés

l'homme est le moins susceptible de survivre à une perte de substance du

cerveau. On peut enlever, par exemple, à un pigeon les deux lobes céré-

braux (et c'est là une expérience courante de laboratoire) sans que la vie soit

atteinte : l'animal a bien perdu quelques facultés, entre autres l'instinct de se

nourrir, mais il vit et peut continuer à vivre, si on l'alimente. La même expé-

rience est toujours fatale au chien, qui néanmoins résiste à la perte d'une

portion notable des lobes cérébraux, tandis que l'homme succombe le plus

souvent à une blessure, même légère, de son cerveau.

Ce que je viens de dire sur la difficulté du diagnostic des plaies du cerveau

s'applique tout aussi bien aux abcès de cet organe. La symptomatologie des

abcès du cerveau est très vague et parfois tout à fait nulle. Leur marche est

des plus singulières. Qu'on se rappelle la fameuse observation de Dupuytren,

citée partout; l'accident qui avait déterminé l'abcès remontait à dix ans. J'ai

vu pendant mon internat chez le professeur Gosselin un malade présentant un
vaste abcès dans un des lobes cérébraux; cet homme, qui était charretier,

conduisait encore ses chevaux la veille de sa mort et n'entrait à l'hôpital que
pour se reposer quelques jours.

Le cerveau est donc un organe d'une extrême tolérance pour les lésions

traumatiques et pour les corps étrangers tant qu'il ne s'est pas développé

d'encéphalo-méningite. Cependant les abcès donnent en général lieu à un sym-

ptôme : la céphalalgie. Mais la céphalalgie est si commune, elle se rencontre

dans un si grand nombre d'affections, qu'il ne semble pas à pi^iori qu'elle doive
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fournir au chirurgien un élément de diagnostic bien puissant. Il faut néanmoins

en tenir grand compte dans les circonstances suivantes : un individu a fait

une chute ou a reçu un coup sur la tête à une époque plus ou moins reculée;

les troubles produits par le traumatisme ont disparu, et peu à peu, après un
temps variable, le malade, bien portant d'ailleurs, est pris d'une céphalalgie

qui acquiert bientôt une intensité extrême; cette céphalalgie est incessante,

limitée à un point circonscrit du crâne, à un point toujours le même. Si les rensei-

gnements du malade ou l'examen direct démontrent que ce point douloureux

est précisément l'endroit percuté jadis, ou bien si ce point douloureux est dia-

métralement opposé à l'endroit percuté, on sera en droit de conclure à l'exis-

tence d'un abcès intra-crânien, et la trépanation sera indiquée. Le diagnostic

deviendra plus probable encore, si à ces antécédents et au symptôme céphalal-

gie se joignent des troubles moteurs et sensitifs. Ce que nous venons de dire

des localisations cérébrales viendra en aide pour essayer de préciser le point du

cerveau qui est altéré. Quant à pousser plus loin le diagnostic, à savoir d'avance

si le foyer siège sous les os, sous la dure-mère, sous la pie-mère ou dans la

substance cérébrale, on n'a à cet égard aucune donnée sérieuse.

Lorsque les symptômes sont suffisamment accusés pour engager à agir,

on commence par mettre à nu le point de la dure-mère où l'on pense ren-

contrer la lésion. C'est ce que fit avec succès Broca en 1871. 11 donna ainsi

issue à une quantité de pus représentant le volume d'un œuf de pigeon. Mais

le blessé était atteint en même temps d'une méningo-encéphalite diffuse contre

laquelle le trépan est impuissant et qu'il est actuellement impossible de

distinguer d'un abcès collecté.

Si l'on trouve la dure-mère intacte, on l'incise crucialement. Si la pie-mère et

l'écorce cérébrale sont saines, il est alors extrêmement probable qu'il existe un

foyer intra-cérébral, et l'on incise le cerveau. J'ai suivi cette conduite en 1877

à l'hôpital Lariboisière dans le service de mon ami le docteur Proust : la lame

du bistouri plongée à 3 centimètres de profondeur fit jaillir un véritable flot

de pus phlegmoneux. Il faut toutefois reconnaître que dans ces cas difficiles

le hasard guide jusqu'à un certain point la main du chirurgien.

Je dois aussi présenter quelques réflexions sur la question si souvent débat-

tue et non encore résolue de cette triade pathologique : la contusion, la compres-

sion et la commotion du cerveau.

La contusion et la compression se définissent d'elles-mêmes. La contusion

existe pour le cerveau comme pour les autres organes de l'économie ; elle est

presque toujours consécutive à une fracture du crâne et produite par des éclats

de la table interne. J'appelle toutefois l'attention sur le fait suivant. Dans les

pages qui précèdent j'ai rejeté, avec plusieurs auteurs modernes, les fractures par

contre-coup de la base du crâne, c'est-à-dire les fractures de la base succédant à

un traumatisme de la voûte avec intégrité de celle-ci au point percuté : mais on

ne peut contester l'existence des contusions du ce7weau par contre-coup. On désigne

sous ce nom une contusion du cerveau siégeant dans le lieu opposé au point

percuté. C'est ainsi qu'un malade apporté dans mon service de l'hôpital Saint-

Antoine, ayant fait une chute d'un lieu élevé, présentait une fracture de l'occi-

pital à droite de la ligne médiane avec propagation du trait de la fracture vers

le trou occipital ; la dure-mère était intacte ainsi que le cerveau dans le point
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fracturé, mais au point opposé, c'est-à-dire aa niveau du lobe frontal gauche,

existait une contusion du, cerveau dans Vétendue de deux centimètres carrés environ.

La pulpe cérébrale était transformée en une bouillie noirâtre ; la dure-mère

et l'os frontal étaient intacts. Il est remarquable que la faux du cerveau, située

entre les deux lobes cérébraux, ne s'oppose pas à la transmission du choc d'un

côté à l'autre.

J'ai observé un autre fait non moins évident de contusion du crâne par contre-

coup. Un garçon de vingt-sept ans tombe sur le pavé d'une hauteur de 2 mètres

et perd connaissance ; le choc avait porté au niveau de l'apophyse orbitaire

externe gauche. Là existait une forte contusion qui ne tarda pas à diminuer. En

même temps qu'il cessait de souffrir à gauche, vers le troisième jour, le malade

se plaignit d'une vive douleur siégeant au niveau de l'apophyse mastoïde droite,

et aussi d'une surdité absolue de ce côté. Un examen attentif de la membrane
du tympan pratiqué à une très forte lumière me permit de constater l'existence

d'un épanchement de sang dans l'intérieur de la caisse droite. Je constatai éga-

lement l'oblitération de la i rompe d'Eustache du même côté. L'épanchement

sanguin dans la caisse se résorba assez vite, mais la surdité ne diminuait pas, et

le malade accusait des bourdonnements incessants; devant l'impossibilité de

faire pénétrer de l'air dans la caisse par les moyens ordinaires, je me décidai à

introduire par la trompe d'Eustache, jusque dans la cavité tympanique, une

bougie en baleine que je laissai en place pendant une demi-heure. Dès la pre-

mière séance, l'audition revint un peu, et après la quatrième l'acuité auditive

était presque normale; ainsi donc : contusion de l'apophyse orbitaire externe

gauche, déchirure de la muqueuse tympanique droite, tel est le résumé de ce

cas fort instructif.

A moins que la contusion ne soit très étendue, et la mort est alors immédiate,

les plaies contuses du cerveau se comportent comme les plaies simples, c'est-à-

dire qu'elles ne révèlent leur présence par aucun symptôme primitif; malheu-

reusement elles s'accompagnent, plus souvent encore que les plaies simples,

d'une méningo-encéphalite généralement mortelle.

La compression du cerveau, soit par un fragment osseux, soit par un épanche-

ment sanguin, ne soulève, non plus que la contusion, aucune difficulté d'inter-

prétation quant au mécanisme de sa production et aux symptômes qu'elle

détermine, mais il n'en est pas de même de la commotion.

La commotion cérébrale existe-t-elle? Qu'est-ce que la commotion cérébrale?

Nélaton en contestait l'existence. Pour lui, ce qu'on désignait ainsi n'était

qu'une contusion diffuse occupant la totalité ou la presque totalité du cerveau.

Les recherches de M. Duret sur les animaux semblent confirmer cette

manière de voir. C'est à l'action du liquide céphalo-rachidien, violemment

refoulé, que cet expérimentateur habile attribue la contusion qui porte sur

divers points du cerveau et en particulier sur le plancher du quatrième ventri-

cule. Je ne crois pas cependant qu'on puisse ainsi se rendre compte de tous les

cas observés en clinique, car il existe des faits où les plus minutieuses recher-

ches n'ont pu faire découvrir des traces de contusion, ainsi que le soutenait

Denonvilliers.

Il est donc très difficile, impossible même, de dire actuellement ce qu'est la

commotion cérébrale, en quoi elle consiste anatomiquement. On a parlé de

tassement de la substance cérébrale, on a dit qu'elle était devenue plus dure,
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plus ferme et surtout qu'elle ne remplissait plus complètement la boîte crâ-

nienne : mais ce sont là des lésions bien problématiques et dont l'existence peut

être contestée, malgré le cas célèbre de Littre (1). La contusion par contre-

coup, dont nous citions à l'instant un exemple, démontre avec quelle violence

le cerveau est parfois repoussé contre la paroi crânienne, puisqu'il peut être dé-

chiré dans une large étendue : il est donc certain que le cerveau est ébranlé dans

la boîte crânienne comme la solution d'ichthyocolle dans un matras de verre,

suivant l'expérience de Gama. Sous l'influence de cet ébranlement les cellules

cérébrales subissent d'intimes modifications que nous ne connaissons pas encore

et que l'histologie nous révélera sans doute un jour.

Si la commotion cérébrale n'a pas de caractères anatomiques définis, il n'en

est pas de même de son expression symptomatique, qui à elle seule permet d'en

faire une affection bien distincte de la contusion. Ce n'est pas ici le lieu de dé-

crire les symptômes de la commotion dont nous devons la connaissance surtout

à J.-L. Petit; je rappellerai seulement que la marche de la maladie suffirait

à différencier ces deux affections, puisque la commotion entraîne des accidents

immédiats, tandis que la contusion ne manifeste son existence qu'à l'apparition

des phénomènes inflammatoires, vers le quatrième ou le cinquième jour.

La commotion et la contusion peuvent sans doute exister à la fois sur un

même cerveau, et l'on conçoit que cela jette de l'obscurité sur la nature de ces

lésions : mais il est des cas types qui permettent d'affirmer que la contusion et

la commotion du cerveau constituent deux entités morbides parfaitement dis-

tinctes l'une de l'autre.

Circulation de l'encéphale.

En étudiant les parties molles qui entourent le crâne, j'ai montré que les vais-

seaux du cuir chevelu diffèrent par leur disposition de ceux des autres parties

du corps; dans le cuir chevelu les artères sont abondantes, très sinueuses, in-

crustées dans la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée, et très adhérentes

à la peau. J"ai insisté longuement sur les conséquences pathologiques qui en

résultent.

Dans l'épaisseur des os du crâne les artères ne se comportent pas non plus

comme dans tous les autres points du squelette : au lieu de se tamiser dans le

périoste pour pénétrer à l'état de ramuscules très fins, mais très abondants,

dans la substance osseuse, les artères destinées aux os du crâne pénètrent direc-

tement sous un volume assez considérable, mais en nombre très restreint, dans

les trous et les canaux dont ces os sont creusés pour les recevoir, principalement

au niveau des bosses frontales et pariétales, au niveau de l'apophyse mastoïde.

A ces différents points de vue la circulation dans l'épaisseur de la boîte osseuse

crânienne présente des caractères propres.

11 en est de même de la circulation encéphalique dont je vais présenter une

description rapide. J'étudierai successivement la circulation artérielle et la cir-

culation veineuse.

(1) 11 s'agit d'un jeune homme qui se précipita contre le mur de sa prison et succomba
aussitôt. Littre dit qu'il ne trouva d'autre lésion qu'une dimirmtion de la masse cérébrale,

celle-ci ne remplissant plus la boite crânienne.



CIRCULATION DE L'ENCÉPHALE. 73

A. — CIRCULATION ARTÉRIELLE.

Quatre gros troncs artériels apportent à l'encéphale le sang qui lui est des-

tiné : ce sont les vertébrales et les carotides internes. Au lieu de se rendre par

un trajet direct, comme c'est l'ordinaire pour les vaisseaux de cet ordre,

vers l'organe auquel elles sont destinées, ces artères se contournent ou s'in-

fléchissent plusieurs fois avant d'arriver à l'encéphale. Les artères vertébrales,

légèrement sinueuses dans le trajet qu'elles parcourent au dedans du canal

ostéo-musculaire formé par la série des trous des apophyses transverses des

vertèbres cervicales, décrivent, à partir de l'axis, deux courbures remarquables,

la première verticale, la deuxième horizontale. Elles pénètrent ensuite dans la

cavité crânienne, se portent sur la gouttière basilaire de l'occipital, où elles se

réunissent l'une et l'autre pour constituer le tronc basilaire. — Les artères

carotides internes s'élèvent verticalement jusqu'à la base du crâne, où elles

décrivent une flexuosité très prononcée. Pénétrant dans le canal carotidien,

elles se dirigent d'abord verticalement en haut, puis horizontalement en dedans

et en avant. Elles arrivent ainsi au sommet du rocher. De ce point elles se

portent en avant, s'engagent dans le sinus caverneux, où elles décrivent deux

courbures, la première concave en avant, la deuxième concave en arrière;

enfin elles traversent la dure-mère pour entrer dans la cavité crânienne, où

elles se divisent après avoir fourni l'artère ophthalmique. Ces courbures que

les artères vertébrales et carotides décrivent soit autour des os, soit dans leur

intérieur, n'ont d'autre but que d'épuiser tout l'effort que la systole ventricu-

laire communique à l'ondée sanguine et de mettre ainsi l'encéphale à l'abri du

choc produit par la systole.

Les artères vertébrales et carotides, arrivées à la base de l'encéphale, affec-

tent, en s'anastomosant les unes avec les autres, une disposition des plus

remarquables. C'est à l'ensemble de ces anastomoses qu'on a donné le nom
à'hexagone artériel de la base du crâne : hexagone de Willis.

Les artères communicantes sont au nombre de trois : l'une, antérieure,

réunit entre elles les deux carotides; deux, postérieures, relient les carotides aux
vertébrales. Les artères communicantes jouent dans la circulation artérielle de

l'encéphale un rôle capital : grâce â elles les artères d'un côté peuvent suppléer

celles du côté opposé, lorsque le tronc qui fournit ces dernières a été obstrué ou

bien compris dans une ligature. Cependant la suppression brusque du cours du

sang dans une carotide interne produit souvent des accidents cérébraux. D'après

M. Le Fort, sur 370 cas, ces accidents se sont produits dans 100 observations.

J'ai dû lier la carotide primitive droite d'un jeune étudiant à la suite d'une plaie

par arme à feu : au moment de serrer le fil, j'examinai attentivement si quel-

que phénomène se produirait du côté du cerveau : il ne s'en produisit pas.

Les deux carotides primitives ont pu être liées sur le même sujet sans que

cette double ligature ait donné lieu à l'apparition d'aucun trouble cérébral, â la

condition toutefois que les deux opérations aient été pratiquées à des intervalles

plus ou moins éloignés. Chose remarquable, lorsque des accidents sont sur-

venus, ils n'ont été observés qu'après la première opération. Les larges com-
munications artérielles entre la vertébrale et la carotide interne rendent

compte du rétablissement de la circulation dans ces cas.
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Je crois devoir rapporter brièvement ici un fait très curieux. J'avais en 1873

dans mon service à l'iiôpital Lariboisière un malade atteint d'anévrysme de la

crosse de l'aorte. Pour m'assurer de la réductibilité de la tumeur et dans le but

de chercher à découvrir l'orifice par lequel passait le sac à travers le sternum,

j'exerçai une légère pression à sa surface. Cette première exploration nem'ayant

pas renseigné suffisamment, j'en pratiquai une seconde sans presser davantage.

Instantanément le malade fut frappé d'une paralysie complète de tout le côté

gauche. Un caillot détaché de la poche s'était porté dans la carotide interne

droite, avait obstrué à leur origine les branches que cette artère donne au côté

droit du cerveau et supprimé la circulation dans les parties correspondantes.

Cette paralysie gauche ne fut que de courte durée; elle devint droite ensuite

et s'accompagna d'aphasie : le caillot migrateur était sans doute passé par

l'artère communicante antérieure dans les artères du côté opposé. Le lende-

main de cet accident, la paralysie avait disparu, il ne restait plus que l'aphasie,

qui disparut à son tour quelques jours plus tard (1).

Examinons maintenant la circulation cérébrale proprement dite. Ce que nous

en connaissons est dû principalement aux travaux de MM. Duret et Heubner et

date de ces dernières années.

La circulation intra-cérébrale se compose de deux grands systèmes :

Le système artériel de l'écorce;

Le système artériel des noyaux gris centraux.

D'après M. Duret, ces deux systèmes seraient tout à fait indépendants l'un

de l'autre et ne communiqueraient pas entre eux à leur terminaison, de telle

sorte qu'il existerait dans le cerveau une sorte de zone neutre moins fournie

de vaisseaux, au niveau de laquelle, d'après M. Charcot, on observerait de

préférence les ramollissements.

1° Système artériel de Vécorce.

Les artères qui se rendent à l'écorce du cerveau sont : la cérébrale anté-

rieure, la cérébrale moyenne et la cérébrale postérieure. Elles ont chacune

des départements qui leur sont affectés.

La céréb^^ale anlérieure se rend aux première et deuxième circonvolutions

frontales, à la face interne de l'hémisphère cérébral, au lobe paracentral, au

lobe carré, situé en arrière du précédent, à la circonvution du corps calleux.

La cérébrale moyenne est logée au fond de la scissure de Sylvius, d'oi^i son nom
à'artère sylvienne. C'est de beaucoup la plus importante des trois par son mode
de distribution et la fréquence de ses maladies. Elle est affectée spécialement à

la zone motrice. Cette artère se divise dans la scissure de Sylvius en quatre ou

cinq branches volumineuses qui se rendent :

La première au lobule de l'insula;

La deuxième à la troisième circonvolution frontale (M. Charcot rapporte

l'exemple d'une embolie de cette artère ayant causé le ramollissement de la

troisième circonvolution frontale et l'aphasie)
;

La troisième à la circonvolution frontale ascendante;

La quatrième à la circonvolution pariétale ascendante
;

La cinquième à la première circonvolution temporale et au pli courbe situé

derrière cette circonvolution.

(1) Voir pour plus de détails la thèse de M. le docteur Gassiou (1873), auquel je commuui-
quai le fait pour sa thèse inaugurale.
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La cérébrale postérieure se distribue au lobe occipital, aux deuxième et troi-

sième circonvolutions temporales et à une partie du lobe pariétal.

11 faut remarquer que ces artères communiquent peu entre elles. Les diffé-

rentes artères des circonvolutions sont presque toutes terminales ou finales

(Cohnheim), c'est-à-dire qu'elles ne reçoivent pas d'anastomoses et qu'elles n'en

donnent pas : aussi ne peuvent-elles se suppléer les unes aux autres, même les

diverses branches d'un département.

Les artères périphériques arrivées à la surface du cerveau- ne pénètrent pas

directement dans l'écorce, mais se ramifient en un nombre considérable de

rameaux qui, avant d'entrer dans la substance cérébrale, deviennent capil-

laires : aussi la pie-mère se compose-t-elle d'une toile celluleuse dans laquelle

se divisent toutes les branches dont nous venons de parler, avant leur péné-

tration dans la substance cérébrale.

De ces branches, les unes vont à la substance grise corticale : ce sont les

artères courtes; les autres se rendent à la substance blanche : ce sont les artères

longues.

2° Système artériel des noyaux gris centraux.

Les artères destinées aux ganglions encéphaliques (AC, fîg. 19), c'est-à-dire

au corps opto-strié, naissent isolément du tronc principal, à angle droit. Elles

sont parallèles entre elles et ne s'anastomosent sur aucun point de leur trajet,

de telle sorte que chacune d'elles représente un système isolé. Elles forment

plusieurs groupes distincts.

Un premier se détache de la communicante antérieure : c'est le gro'upe

antérieur.

Un deuxième groupe, groupe médian postérieur, se détache de la cérébrale

postérieure, et aussi de la communicante postérieure.

Deux autres groupes, groupes latéraux postérieurs, prennent naissance sur les

artères cérébrales postérieures.

Enfin, deux groupes antérieurs, qu'on nomme groupes latéraux antérieurs., se

détachent des artères sylviennes. Ces derniers groupes sont de beaucoup les

plus importants. Ils sont formés de quinze à vingt branches artérielles qu'on

trouve à l'entrée de la scissure dé Sylvius au niveau du point appelé espace

perforé antérieur.

Ces divers systèmes se détachent de l'hexagone artériel ou à son voisinage

dans une zone excentrique qui ne dépasse pas l'hexagone de plus de 2 centi-

mètres.

Les artères des noyaux gris sont toutes des artères terminales.

Le groupe médian antérieur se distribue à la partie antérieure de la tête du

noyau caudé.
Le groupe médian postérieur se rend à la face interne de la couche optique et

des parois ventriculaires.

Le groupe latéral postérieur va à la partie postérieure de la couche

optique.

Le groupe latéral antérieur., ou sylvien, le plus important de tous, forme ce

que l'on est convenu d'appeler les artères striées.

Ces artères, nées de la sylvienne, se partagent, presque aussitôt après leur

origine, en deux groupes : un groupe interne et un groupe externe.

Le groupe interne est le moins important des deux. Il occupe l'espace situé
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entre le noyau lenticulaire et la capsule interne. Ce sont les artères striées

internes.

Le groupe externe, artères striées externes, se place entre la capsule externe et

la face externe du noyau lenticulaire, point au niveau duquel M. Charcot a

admis une sorte de cavité virtuelle qui est le siège assez fréquent de l'hémor-

rhagie cérébrale.

A.P

Fig. 19. — Hexagone de Willis. — Artères destinées à l'encépliale. — Schéma. (L'idée de cette

figure est empruntée à une figure analogue qui se trouve dans les Leçons de M. Charcot.)

AC, artères centrales destinées aux noyaux gris centraux.

ACA, artère communicante antérieure.

ACP, artère communicante postérieure.

AP, artères péripliériques destinées à l'écorce cérébrale.

AS, artère svlvienne.

CA, artère cérébrale antérieure.

CI, carotide interne.

CP, artère cérébrale postérieure.

TB, tronc basilaire.

Ce groupe externe se subdivise lui-même. Quelques-unes des artères qui le

composent se rendent au noyau lenticulaire, Ce sont les artères lenticulo-striées.

Les autres se rendent au noyau lenticulaire et à la couche optique. On les

nomme pour cette raison artères lenticulo-optiques.

Les premières ou artères lenticulo-striées se rendraient principalement aux

deux tiers antérieurs de la capsule interne, composés de fibres motrices, et les

secondes ou artères lenticulo-optiques au tiers postérieur de cette capsule, com-

prenant des fibres sensitives, de telle sorte que la lésion du premier groupe

entraînerait l'hémiplégie, et celle du second groupe donnerait lieu à l'hémi-

anesthésie.
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B. — CIRCULATION VEINEUSE.

Si la circulation artérielle de l'encéphale est aujourd'hui bien connue, il n'en

est pas de même de la circulation veineuse dont plusieurs points sont encore

à élucider. On peut dire cependant que la formule générale de cette circulation

est l'inverse de celle de la circulation artérielle. Tandis que l'une est caracté-

risée par une sorte d'indépendance qui fait que chacune de ses branches régit

un territoire isolé, sans présenter pour ainsi dire aucune anastomose avec les

territoires voisins, la circulation veineuse est au contraire remarquable par la

multiplicité des communications qu'elle offre et qui assurent ainsi son fonc-

tionnement.

Ce sont ces communications qui ont été particulièrement étudiées, sur mes
conseils, par Ch. Labbé, alors mon préparateur.

Il s'est surtout occupé des communications qui se font dans l'intérieur du

crâne entre les sinus, entre les hémisphères cérébraux et enfin entre le système

veineux cortical et le système central.

Voici les résultats principaux auxquels il est arrivé dans ses recherches :

1° Communications des sinus de la dure-mère entre eux. — Les sinus sont reliés

entre eux par des veines placées dans l'épaisseur de la dure-mère et que l'on

observe principalement dans la faux du cerveau et la tente du cervelet : ce

sont les veines }délites anastomotiques, qui font communiquer les sinus longitudi-

naux entre eux et les sinus latéraux avec le sinus droit.

Il existe en outi-e deux grandes veines, veines grandes anastomotiques, qui sont

chargées d'établir des relations éloignées entre les sinus et plus spécialement

de mettre en communication les sinus supérieurs avec ceux de la base du

crâne. L'une de ces veines est antérieure, l'autre postérieure. La première, dé-

crite par M. Trolard, s'étend du sinus longitudinal supérieur au sinus pétreux

supérieur ou au sinus caverneux; la seconde, signalée par Ch. Labbé, relie le

sinus longitudinal supérieur au sinus latéral. Cette dernière, le plus habituel-

lement, au lieu d'être isolée dans tout son trajet, part du sinus latéral pour

se jeter dans la veine de Trolard, au voisinage de la scissure de Sylvius. La
communication du sinus longitudinal supérieur avec le latéral n'en existe

pas moins, mais elle se fait par l'intermédiaire de la grande anastomotique

antérieure.

2° Communications veineuses d'un hémisphère à l'autre. — Les communica-
tions veineuses entre les deux hémisphères cérébraux se trouvent â la base du

cerveau, à la partie centrale de l'organe, puis au niveau du corps calleux.

A la base du cerveau, on constate une sorte de cercle veineux inclus dans le

cercle artériel de Willis, qui a été bien étudié par M. Trolard.

Les veines de Galien par leur réunion en un tronc commun, avant de se jeter

dans le sinus droit, forment également une large anastomose entre les deux
moitiés du système veineux central.

Enfin, au-dessus du corps calleux, on voit partir de l'extrémité antérieure

du sinus longitudinal inférieur une veine qui se bifurque pour se porter dans

chaque hémisphère cérébral : c'est la veine interhémisphérique supérieure, ainsi

appelée par opposition à de petites branches transversales qui existent au ni-
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veau du cercle veineux de la base, et auxquelles on donne le nom à'inlerhérai-

sphériques inférieures.

3° Communications entre le système veineux cortical et le système veineux cen-

tral ou des veines de Galien.

Contrairement à ce qui a lieu pour le système artériel, il existe des relations

entre le système veineux central et le périphérique. Ces communications s'ef-

fectuent d'abord à l'aide d'une veine qui repose sur le bourrelet du corps

calleux et qui, par ses racines, communique avec quelques-unes des cérébrales

internes, tandis que, par son tronc, elle se jette dans le tronc commun des

veines de Galien. Une autre veine unit encore les veines de Galien au système

périphérique : c'est la veine des plexus choroïdes qui, d'une part, constitue une

des branches d'origine des veines de Galien et, d'autre part, communique avec

le cercle veineux de la base du cerveau.

4° Lacs dérivatifs de sûreté des sinus. —A côté de ces anastomoses multiples qui

ont pour but de faciliter la circulation veineuse du cerveau, on trouve encore

une autre disposition qui prévient la stase du sang dans les sinus et les veines

cérébrales. Ce sont des dilatations ampullaires, placées dans l'épaisseur de la

dure-mère, de chaque côté des sinus, et qui communiquent d'une part avec les

sinus, d'autre part avec les veines cérébrales, en sorte qu'elles reçoivent le trop-

plein, soit des sinus, soit des veines, et empêchent ainsi la compression du cer-

veau. Elles méritent donc bien le nom de lacs dérivatifs de sûreté qu'on leur a donné

.

La connaissance de ces lacs sanguins importe au chirurgien, car ils jouent

un rôle important dans l'usure des os de la voûte du crâne et expliquent la for-

mation de quelques-unes de ces tumeurs veineuses en communication avec la

circulation intra-crânienne et qui ont pour caractère d'être réductibles.

Ch. Labbé pense que c'est dans l'intérieur de ces ampoules que se dévelop-

pent les granulations de Pacchioni, par un mécanisme qui rappelle «un peu

celui de la formation des phlébolithes.

Le cerveau est-il animé de battements à l'état normal? Cette question fort dis-

cutée par les physiologistes a si peu d'intérêt au point de vue chirurgical, que

je crois inutile d'y insister ici. Le cerveau, mis à découvert, présente des bat-

tements isochrones à ceux du pouls, voilà la vérité : aussi me contenterai-je

de dire avec Longet, dont je partage absolument la manière de voir à cet

égard : « Le cerveau ne se meut pas chez l'adulte tant que le crâne est

intact. »

CHAPITRE IV

Déveloiiiienieiit <lu crâne.

Le développement du crâne mérite de nous arrêter un instant, parce qu'il

permet de comprendre ou du moins d'expliquer un certain nombre d'états

pathologiques.

Je considérerai le crâne : 1° dans la période embryonnaire et fœtale; 2" à la

naissance; 3" dans la vieillesse.
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A. — DU CRANE PENDANT LA PÉRIODE EMBRYONNAIRE ET FOETALE.

Les différentes phases par lesquelles passe le crâne sont suffisamment connues

aujourd'hui dans leur ensemble, grâce aux travaux de Coste, Reichert, Baër,

Ch. Robin, etc., etc. Nous étudierons simultanément le développement de l'en-

céphale et celui de la boîte crânienne.

Développement de Vencéphale .
— L'axe encéphalo-rachidien est l'une des pre-

mières parties qui apparaissent chez l'embryon. Dans l'axe central de la tache

germinative se dessine une ligne obscure appelée gouttière primitive . Des deux

côtés de cette gouttière se montrent deux crêtes longitudinales qui sont les

la77ies médullaires, rudiments du système nerveux ; en dehors de ces gouttières

on ne tarde pas à voir de chaque côté une légère saillie présentant des lignes

brunâtres horizontales qui sont les lames vertébrales. Au-dessous de la gouttière

primitive et par conséquent des lames médullaires se trouve un cordon lon-

gitudinal effilé à ses deux extrémités, appelé corde dorsale ou notocorde, qui

représente l'axe de formation de la colonne vertébrale et constituera plus tard

les disques intervertébraux.

A ce moment les deux lames médullaires se recourbent, s'enroulent et se

réunissent l'une à l'autre par leur bord libre, de façon à former un cylindre

creux rectiligne. Le cylindre est l'axe encéphalo-rachidien. 11 se termine en

haut par trois renflements ou vésicules, dites vésicules encéphaliques (rudiment

de l'encéphale), et par un renflement intérieur plus petit, ou renflement lom-

baire. Le canal de ce cylindre creux constituera en haut la cavité des ventri-

cules et en bas le canal central de la moelle.

En même temps que les lames médullaires convergent pour former le tube

cérébro-spinal, les lames vertébrales convergent pour former le tube vertébro-

crânien. Il existe donc â cette époque deux cylindres creux emboîtés l'un dans

l'autre : l'un, extérieur, sera la colonne vertébrale et le crâne; l'autre, inté-

rieur, deviendra la moelle et le cerveau.

Ne nous occupons maintenant que de la partie supérieure renflée de notre

cylindre, de celle qui correspond au crâne.

Le cylindre intérieur ou nerveux présente, avons-nous dit, trois renflements

ou vésicules cérébrales. Le cylindre extérieur, ou tube crânien primitif, se mou-
lant sur le précédent, présente aussi trois vésicules dites vésicules crâniennes.

Le crâne à cette période est donc représenté par deux cylindres rectilignes

emboîtés l'un dans l'autre et présentant trois renflements. On remarquera que,

bien que les deux tubes se suivent de très près dans leur développement, c'est

le tube médullaire qui se développe le premier, en sorte que, si un temps

d'arrêt frappe à cette période le développement du tube engainant, les parties

constituantes du cylindre nerveux pourront ne pas être recouvertes.

A partir de ce moment, le développement de ces deux parties, destinées à

faire un même tout, marche d'une manière parallèle.

Les . trois renflements de la capsule crânienne sont divisés en antérieur,

moyen et postérieur, et séparés l'un de l'autre par deux sillons dont l'anté-

rieur est plus prononcé. Mais apparaissent bientôt deux nouveaux sillons qui

portent à cinq le nombre des vésicules crâniennes, dont trois par conséquent

sont primaires et deux secondaires.
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Voici la situation respective des vésicules crâniennes et des vésicules céré-

brales :

La première vésicule crânienne, ou frontale, correspond au cerveau antérieur

(hémisphères cérébraux);

La deuxième vésicule, dite intermédiaire ou secondaire antérieure, corres-

pond aux couches optiques
;

La troisième, ou moyenne, correspond au cerveau moyen (tubercules quadri-

jumeaux, pédoncules cérébraux, aqueduc de Sylvius);

La quatrième, ou postérieure, au cerveau postérieur (cervelet);

La cinquième, ou secondaire postérieure, à l'arrière-cerveau (moelle

allongée).

Développement de la boite crânienne. — La capsule crânienne, d'abord recti-

ligne, ne tarde pas à s'infléchir. La cause de cette inflexion a exercé la sagacité

des embryologistes : suivant M. Dursy, elle tiendrait à ce que le développe-

ment serait plus rapide à la partie dorsale de la voûte crânienne et plus lent

dans la région de la base.

Quoi qu'il en soit, le crâne a pour principale origine les lames vertébrales,

dont les bords se relèvent peu à peu, se recourbent ensuite, marchant à la

rencontre l'un de l'autre, et d'un côté à l'autre, se soudent de manière à former

un tube qui est l'ébauche du crâne primitif.

Ajoutons qu'aux lames vertébrales se joignent, pour former le crâne, les

lames cutanées et le feuillet corné.

Vers le quarantième jour de la vie intra-utérine, la capsule crânienne, con-

stituée comme nous venons de le dire, s'est infléchie et présente à considérer

une base et une voûte : la base, moins étendue, est cartilagineuse; la voûte,

plus considérable, est constituée par une membrane : d'oîi le nom d'état

membraneux de la voûte crânienne, ou crâne membraneux pi'imitif.

Le cartilage de la base, dont on a comparé la forme à celle d'une baignoire,

est composé d'une seule pièce et donnera naissance à l'ethmoïde, au sphénoïde,

au temporal (moins l'écaillé) et à l'occipital (moins l'écaillé).

La structure du crâne membraneux primitif, c'est-à-dire de la membrane qui

constitue à elle seule la voûte du crâne à cette période, n'est pas décrite de la

même manière par les différents auteurs. M. Sappey la considère comme com-

posée de tissu conjonctif à l'état naissant, contenant dans le réseau de ses fibres

de nombreuses cellules. « Après le deuxième mois de la vie intra-utérine, dit

Gh. Robin, on voit naître la substance osseuse sans cartilage préexistant dans

les enveloppes alors fibreuses de la voûte crânienne. » Pour Le Courtois (thèse

de Paris, 1870) la voûte crânienne membraneuse de l'embryon se compose

uniquement de tissu embryonnaire vasculaire, sans qu'on y rencontre ni tissu

fibreux ni cartilage. Cet auteur y reconnaît trois couches : la première, exté-

rieure, est mince, peu vasculaire, et représente le péricrâne futur; la couche

intérieure donnera naissance à la dure-mère, tandis que la couche moyenne, la

plus importante des trois, plus résistante, très vasculaire, est la couche ostéo-

gène, celle d'où procède la substance osseuse.

Que cette membrane soit constituée par du tissu conjonctif, du tissu fibreux

ou du tissu embryonnaire, c'est d'elle que part l'ossification. A ses dépens se

développent le frontal, les pariétaux, les portions écailleuses du temporal et de

l'occipital. L'ossification du crâne membraneux apparaît vers la fin du deuxième
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mois de la vie intra-utérine et débute par le frontal au niveau des orbites;

l'ossification ne part pas d'un point unique pour irradier, comme le ferait

une tache d'huile, sur les parties voisines : on voit sur divers endroits de la

voûte et de la base apparaître des points multiples d'ossification qui finissent

par se rencontrer, et se rencontrent plus vite à la base qu'à la voûte.

B. — DU CRANE A LA NAISSANCE.

L'étude du crâne à la naissance offre pour l'accoucheur un intérêt de premier

ordre. Nous rappellerons seulement ici que la voûte crânienne est formée d'os

minces, flexibles, élastiques, écartés les uns des autres par des espaces plus ou

moins larges dans lesquels persiste le crâne membraneux non complètement

ossifié, tandis que la base est dure, résistante, non réductible : d'où la diffi-

culté de lui faire traverser la filière des bassins rétrécis.

Les espaces qui séparent les os de la voûte portent le nom de fontanelles. Il

en existe six : deux médianes et quatre latérales.

Les deux médianes, infiniment plus larges que les latérales, sont l'une anté-

rieure, l'autre postérieure : l'antérieure, plus grande que la postérieure, a la

forme d'un losange et occupe le carrefour où aboutissent les sutures très

lâches qui séparent les deux pariétaux et les deux moitiés du frontal, c'est-

à-dire le bregma; la postérieure, de forme triangulaire, siège en Ire les deux
pariétaux et l'angle supérieur de l'occipital, au niveau du lambda.

Des quatre fontanelles latérales, deux sont à droite et deux à gauche. Elles

siègent, la première, ou antérieure, dans la fosse temporale, entre la grande

aile du sphénoïde et l'angle correspondant du pariétal au niveau du ptérion; la

deuxième, ou postérieure, au niveau du point où convergent le pariétal, le

temporal et l'occipital, vers l'astérion. Ces quatre fontanelles sont d'ailleurs

très petites et n'offrent qu'un très médiocre intérêt pratique, tandis que les

fontanelles médianes fournissent des indications précieuses pour le diagnostic

de la présentation et de la position du fœtus.

En étudiant la région occipito-frontale, j'ai déjà signalé les caractères que
présente le périoste chez le fœtus : il est plus résistant et moins adhérent, en

même temps que les os sont plus vasculaires et plus spongieux : d'où résulte

la possibilité du céphalsematome.

G. — DU CRANE DANS LA VIEILLESSE.

En ce qui concerne les modifications que subit le crâne dans l'âge adulte,

nous renvoyons au chapitre qui traite de la synostose, mais nous devons dire

quelques mots de Vétat sénile du crâne, sujet remarquablement étudié en 1869

par M. Sauvage dans sa thèse inaugurale.

Lorsque le cerveau commence à diminuer de volume, ce qui arrive en

moyenne à partir de cinquante ans, d'après les recherches de Broca, les os du
crâne subissent eux-mêmes un mouvement de désassimilation auquel on a

donné le nom d'atrophie sénile. Cette atrophie commence en moyenne à l'âge

de soixante-cinq ans. Sur 28 cas dans lesquels le sexe a été examiné, M. le doc-

TiLLAux. — Anat. iopographigue, 6
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leur Sauvage a trouvé l'atrophie chez 22 femmes et 6 hommes : d'où il conclut

que le sexe féminin possède pour l'atrophie sénile une prédisposition au moins

trois fois plus forte que le sexe masculin.

L'atrophie du crâne est caractérisée par l'amincissement des parois, qui

peuvent être réduites à 1 millimètre d'épaisseur et même à 0™™,3 d'après

M. Sauvage. Mais l'atrophie, qui est alors pathologique, s'observe très rare-

mement à ce degré. La table externe s'affaisse; la table interne, plus fragile

encore que chez l'adulte, tend à reprendre l'aspect lisse du crâne de l'enfant;

les cellules du diploé s'agrandissent en même temps que les canaux veineux

se multiplient et augmentent de volume.

L'atrophie sénile pathologique est essentiellement liée à la circulation arté-

rielle et ne se rencontre que sur le trajet des artères méningées. Les artères, le

plus souvent ossifiées à cet âge de la vie, déforment les sillons. Aussi trouve-

t-on sur leur trajet une résorption du tissu osseux pouvant porter sur les deux

tables et le diploé. Il se fait une telle usure que la destruction de la table

interne peut être complète et le diploé lui-même largement attaqué par le vais-

seau; la table externe disparaît aussi, de sorte qu'il en résulte une perforation

de la boîte crânienne.

L'atrophie a généralement pour siège les bosses pariétales, et, chose singu-

lière, en même^ temps que se produit cette atrophie, apparaît sur les points

voisins, sur ceux qui bordent la lésion, une hypertrophie du tissu osseux

portant exclusivement sur le diploé : d'oti la formation d'un bourrelet qui fait

paraître plus profonde encore la dépression crânienne.

J'ai signalé plus haut l'existence de certaines tumeurs sanguines de la voûte

du crâne, réductibles et communiquant directement soit avec les sinus de la

dure-mère, soit avec les veines du diploé. J'ai également rappelé la pneumato-

cèle du crâne provenant de la communication des cellules diploïques avec des

cavités contenant normalement de l'air : sinus frontaux, cellules mastoïdiennes
;

or il me paraît rationnel d'admettre une certaine relation entre la production

de ces diverses lésions et l'atrophie crânienne dont je viens de parler, d'autant

plus que, si l'atrophie apparaît en moyenne vers l'âge de soixante-cinq ans,

elle peut commencer exceptionnellement plus tôt.

Le crâne peut être frappé dans son développement dès le début de la vie

intra-utérine ; l'arrêt de développement est parfois complet, c'est-à-dire qu'il

porte à la fois sur les vésicules encéphaliques et les vésicules crâniennes : il

en résulte à la naissance une absence du crâne nommée acéphalie^ et que

Béclard appelait acrânie.

Les vésicules encéphaliques ou nerveuses peuvent être seules frappées d'arrêt,

tandis que la capsule crânienne parcourt les diverses périodes de son dévelop-

pement. On conçoit toutefois que la voûte, qui se moule sur l'encéphale, ne

puisse pas offrir une disposition normale, puisque l'encéphale manque : mais

la base du crâne est bien formée. Cet état constitue Vanencépkalie.

A la place du cerveau existe parfois une masse rougeâtre fibreuse rappelant

l'aspect du tissu érectile, ce qui constitue la pseudencéphaiie.

L'acéphalie, l'anencéphalie et la pseudencéphalie s'accompagnent souvent

d'arrêt de développement portant sur d'autres organes et sont d'ailleurs, bien

entendu, incompatibles avec la vie extra-utérine.

Je rappelle que le cerveau est recouvert par les méninges : dure-mère.
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arachnoïde et pie-mère; qu'il est enveloppé de tous côtés par un liquide, le li-

quide céphalo-rachidien, et présente dans son intérieur des cavités appelées

ventricules, lesquelles, au début de la vie intra-utérine, correspondent à l'axe

du tube eucéphalo-rachidien et contiennent de ce liquide. Or il peut se pré-

senter à la naissance l'un des états suivants :

1° A travers un trou de la voûte crânienne les méninges seules font hernie

au dehors et constituent une tumeur remplie de liquide et appelée ménin-

gocèle.

2° En même temps que les méninges une portion du cerveau sort à l'extérieur

et se trouve dans la tumeur. Celle-ci, constituée par les méninges, une couche

de liquide et une partie de l'encéphale, peut en conséquence être appelée mé-

ningo-encéphalocèle. Mais, comme il est impossible que le cerveau sorte au

dehors sans être accompagné de ce qui l'entoure, membranes et liquide, le

mot seul d'encéphalocèle exprime la même idée.

3° L'encéphale est hors de la boîte crânienne, mais celte sorte d'expulsion

du cerveau est due à la présence d'une quantité anormale de liquide dans la

cavité ventriculaire : c'est alors un /i//rfrencejoAa/ocè/e. Presque tout l'encéphale

peut ainsi être repoussé à l'extérieur, et la boîte crânienne ne plus contenir

que du liquide.

4° Le cas précédent, ou Vhydrencéphalocèle^ ne se produit évidemment que si

l'hydropisie ventriculaire est apparue à une époque où la voûte crânienne

n'offrait aucune résistance : la preuve en est que, si cette hydropisie survient

plus tard, après l'ossification du crâne membraneux, il se produit une disten-

sion générale de la voûte, et non plus une tumeur extérieure limitée. Cette

distension totale de la voûte crânienne par suite d'une hydropisie intra-ventri-

culaire constitue l'hydrocéphalie.

Nous avons déjà signalé la microcéphalie.

Il était tout naturel de rapprocher ces diverses tumeurs du crâne de celles

qu'on observe plus fréquemment sur le trajet du canal rachidien et qu'on dé-

signe sous le nom de spina bifida; il est bien évident qu'elles procèdent les

unes et les autres d'une cause identique : aussi Cruveilhier désignait-il ces

vices de conformation sous le nom de spina bifida crânien.

Si la méningocèle, Fencéphalocèle et l'hydrencéphalocèle, peuvent être dis-

tinguées l'une de l'autre théoriquement, ainsi que nous venons de le faire, il

convient d'ajouter qu'au point de vue pratique il faut les confondre sous le nom
d'encéphalocèle. Cette dernière est une tumeur de la voûte du crâne, occupant

le plus souvent l'occiput et la racine du nez, toujours congénitale, communi-
quant avec la cavité crânienne par un trou ou une simple fente, et par consé-

quent plus ou moins réductible, siégeant sur la ligne médiane ou dans son voi-

sinage, contenant dans son intérieur les méninges, une couche de liquide, et

presque toujours (1) une portion plus ou moins considérable d'encéphale.

Le praticien doit donc bien se tenir en garde contre les tumeurs congénitales

du crâne, car l'extirpation, la simple ouverture d'une encéphalocèle (ainsi que

la science en compte nombre d'exemples), déterminent ordinairement une mé-

ningo-encéphalite mortelle. Il est bon de savoir d'ailleurs que des sujets

atteints d'encéphalocèle, même assez volumineuse, peuvent vivre longtemps

(1) La luéuiQgocèle est très rare; toutefois M. le D'" Emile Leriche en a rapporté deux cas

dans son intéressante thèse inaugurale (lb71).
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sans présenter les moindres troubles dans leur santé générale, ce qui rend

mieux compte des méprises faites par certains praticiens distingués.

Deux théories sont en présence pour expliquer les divers vices de conforma-

tion qui précèdent : une ancienne et une nouvelle.

L'ancienne rattache à des arrêts de développement ces divers états patho-

logiques; d'après la nouvelle théorie, préconisée surtout par M. Spring, la

sortie de l'encéphale et des méninges est une véritable hernie qui se produit

après la formation de la voûte crânienne. La lésion résiderait dans une altéra-

tion primitive des méninges donnant lieu à une méningocèle limitée, laquelle,

pressant de dehors en dedans sur les parois crâniennes, en déterminerait l'usure.

Sans vouloir entrer dans les détails d'une discussion qui n'a pas un grand

intérêt pratique, nous dirons que la théorie de l'arrêt de développement rend

un compte plus satisfaisant des faits observés et s'applique surtout mieux à

leur ensemble.

L'hydrocéphalie, constituée par une hydropisie intra-ventriculaire, p'eutétre

trèslégère, distendre modérément la voûte crânienne, le front surtout, et guérir

spontanément. Mais elle peut atteindre des proportions énormes, et l'on voit

alors une voûte du crâne deux fois plus volumineuse, je suppose, que celle

d'un adulte, surplomber à la manière d'un immense chapiteau une petite

face d'enfant. Dans ces cas, quelques chirurgiens, Malgaigne entre autres, ont

essayé d'intervenir par la ponction et la compression de la cavité crânienne,

mais sans résultats favorables. Cependant, en présence d'une affection qui ne

peut guérir, qui condamne le malade à une sorte de vie végétative, on est

autorisé, ce me semble, à tenter de nouveaux efforts pour arriver, sinon à le

guérir complètement, du moins à améliorer son état. La ponction ne pourrra

être tentée que dans les premiers temps de la vie, alors que le crâne est

mou et encore susceptible de subir un mouvement de retrait. Si la voûte

crânienne est ossifiée, aucune intervention chirurgicale ne sera rationnelle,

puisque la ponction produirait un vide que rien ne saurait combler, si ce n'est

un nouvel épanchement.

L'ossification de la voûte du crâne suit chez les hydrocéphales une marche
régulière au début de la vie, mais, dès qu'elle est complète et que la voûte ne

peut plus se distendre sous la pression du liquide, il se produit une sorte de

suractivité dans la nutrition des os qui la composent. Ces os arrivent à pré-

senter une épaisseur énorme, deux ou trois fois l'épaisseur normale. On a in-

voqué plusieurs théories pour expliquer cette hypertrophie singulière, mais

ici, comme dans beaucoup d'autres cas, la connaissance du fait nous suffit.



DE L'APPAREIL AUDITIF.

L'appareil auditif est destiné à nous faire percevoir les sons. Il se com-

pose de deux parties distinctes : Tune, tout extérieure, intimement liée à la

face, avec laquelle elle se développe, accessible à l'exploration et à l'action

chirurgicale, est un appareil de Iransmission ; l'autre, située profondément,

dans l'épaisseur des os de la base du crâne, dont elle suit le développement,

reçoit les branches terminales du nerf auditif et constitue un appareil de ré-

ception. Au point de vue de leurs fonctions physiologiques, de leur dévelop-

pement, de leurs aptitudes pathologiques, comme au point de vue de la thé-

rapeutique, ces deux parties de l'organe auditif diffèrent essentiellement.

L'appareil de réception, appelé encore oreille interne, rentre surtout dans le

domaine du physiologiste, tandis que l'appareil de transmission doit être soi-

gneusement étudié parle chirurgien.

A. — APPAREIL DE TRANSMISSION DES ONDES SONORES.

L'ensemble de l'appareil de transmission des ondes sonores est composé des

parties suivantes : deux conduits, l'un A, l'autre C (fig. 20), communiquent
avec l'air extérieur et aboutissent tous les deux à une cavité ou caisse B. Cette

cavité est elle-même reliée à l'appareil de réception E par une chaîne osseuse F
qui lui transmet les vibrations. Telles sont les quatre parties indispensables à

la transmission : si l'une d'elles vient à être supprimée, l'ouïe est abolie. Au
conduit A est annexée une membrane G qui fournit un point d'appui à l'une

des extrémités de la chaîne des osselets et contribue à former la paroi externe

de la caisse : c'est la membrane du tympan. Cette membrane est un organe de

perfectionnement fort utile, mais non indispensable à l'exercice de la fonction.

L'acuité auditive peut exister presque normalement chez des sujets privés de

membrane du tympan, tandis que l'obstruction de l'un des conduits, celle de

la caisse, ou l'interruption delà chaîne, entraînent la surdité. Pourvu que l'air

atmosphérique soit en équilibre de pression dans la caisse, pourvu même que

la colonne d'air puisse mettre en mouvement la chaîne osseuse, la réception se

fait avec ou sans membrane du tympan. Celle-ci facilite sans doute beaucoup

la transmission, surtout en donnant un point d'appui mobile à l'une des extré-

mités de la chaîne, mais, par contre, lorsque cette membrane s'épaissit, perd

sa souplesse et reste immobile dans son cadre osseux, elle ne permet plus les

oscillations de la chaîne des osselets, et, bien que les autres parties de l'appa-

reil (conduits, caisse et chaîne) soit à l'état normal, la transmission ne se fait

plus : il y a surdité. Si d'une part l'ouïe peut exister sans membrane du tym-
6**
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pan, si d'autre part une altération limitée à cette membrane peut amener la

surdité, on comprendra facilement pourquoi, dans certains cas, il sera utile de

perforer cette membrane pour rétablir la fonction : mais on voit également que

Fig. 20. — Coupe i)arallé Le au conduit auditif externe et au conduit auditif interne, destinée à
montrer l'ensemhle de Vappareil de transmission des ondes sonores.

A, conduit auditif externe.

BB, caisse du tympan.

ce, trompe d'Eustache.

1), conduit auditif interne.

E, limaçon.

F, chaîne des osselets.

G, membrane du tympan.

H, apophyse styloïde.

cette opération n'aura de chance de succès que si les autres parties de l'appareil

de transmision sont saines alors que le tympan est malade, ce qui est fort rare.

11 résulte de là que le chirurgien ne devra pas, comme il arrive trop souvent,

abandonner un traitement, sous prétexte que la membrane du tympan est

perforée et que la lésion est au-dessus des ressources de l'art. Non, sans doute,

on n'arrivera pas le plus ordinairement à faire cicatriser la perte de subs-

tance, mais ce n'est pas nécessaire pour guérir le malade. Pour cela, il faut

tarir la suppuration en faisant cicatriser la muqueuse de la caisse, et alors,

si, ce qui est le plus fréquent, la maladie s'est produite dans l'enfance, l'a-

cuité auditive pourra revenir assez vite pour que le malade, arrivé à l'âge

adulte, ne se doute même pas qu'il est privé de membrane du tympan (1).

Quant aux rapports respectifs des diverses parties dont se compose l'appa-

reil de l'ouïe, on peut voir d'après la figure 20, prise sur un adulte en conser-

vant scrupuleusement les dimensions normales, qu'une coupe faite parallèle-

(1) 11 y a quelques années, un de mes internes, étudiant avec moi les maladies de l'oreille,

me fit observer qu'il entendait sur lui-même un bruit analogue à celui que je provoquais pour
diagnostiquer la perforation du tympan, et en effet je constatai chez lui l'absence presque
absolue de la membrane du tympan d'un côté, ce qui permettait de voir une grande partie

de la paroi labyrinthique. Il ne s'était jamais douté de cet état et entendait fort bien.
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ment à l'axe da conduit auditif externe passe également par le centre du con-

duit auditif interne; cette coupe rencontre le milieu de la caisse, le centre du

promontoire et le limaçon. Le conduit auditif externe, la caisse, le promon-

toire, le limaçon et le conduit auditif interne, sont donc situés sur le prolon-

gement d'une même ligne oblique d'arrière en avant et de dehors en dedans.

La trompe d'Eustache, située dans un plan tout à fait différent, se détache

nettement de la ligne précédente et forme avec elle un angle obtus ouvert en

bas et en avant.

Des deux conduits qui aboutissent à la caisse, l'un s'ouvre en dehors: c'est

le conduit auditif externe ; l'autre s'ouvre dans le pharynx : c'est la trompe

d'Eustache. Le premier est séparé de la caisse par la membrane du tympan,

dont l'histoire est intimement liée à celle du conduit.

Nous étudierons successivement :

Ch. I. Le conduit auditif externe
;

Ch. il La membrane du tympan
;

Ch. III. La caisse du tympan
;

Ch. IV. La trompe d'Eustache.

CHAPITRE P"

Du conduit auditif externe.

Le conduit auditif externe commence par une partie évasée désignée sous le

nova àe pavillon
t
qui se continue directement avec le conduit auditif externe

proprement dit.

Du pavillon de l'oreille.

Le pavillon de l'oreille est constitué, au point de vue de la charpente, par

un cartilage unique que divisent des fentes ou incisures comblées elle-mêmes

par du tissu fibreux et des muscles intrinsèques. Ce cartilage présente une

forme très irrégulière ; il se compose de plusieurs replis que nous ne ferons que

mentionner, leur description n'offrant aucun intérêt au chirurgien.

La plus périphérique de ces saillies porte le nom d'hélix^ puis vient Yanthélix,

qui se bifurque en haut pour donner naissance à la fosse naviculaire; après

Tanthélix existe une large excavation appelée conque, sur le pourtour de la-

quelle on observe en arrière une légère saillie, Vantitimgus. En face de l'anti-

tragus, de l'autre côté du conduit, se trouve un cartilage mobile qui en recou-

vre en partie l'entrée, c'est le tragus. Enfin le pavillon est terminé en bas par

une partie charnue non cartilagineuse, le lobule de l'oreille.

Le pavillon de l'oreille est solidement attaché aux parois du crâne, assez

pour supporter le poids du corps. Il présente d'infinies variétés de forme même
d'un côté à l'autre et influe notablement sur l'ensemble de la physionomie.

L'oreille peut être longue ou courte, large ou étroite, épaisse ou mince, rouge
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OU blanche, rapprochée ou écartée des parois crâniennes. Quelques auteurs

ont voulu mesurer à l'angle qu'elle forme avec les parois du crâne le degré

d'intelligence de l'individu. L'oreille est même l'une des parties du corps dont

la forme se transmettrait le plus fidèlement par l'hérédité, d'après A. Joux. Un
pavillon très plat, très peu ourlé, comme parcheminé, anguleux et privé de

lobule, coïncide souvent avec l'otite scléreuse, et je suis porté à croire qu'il y a

là plus qu'une coïncidence.

Le cartilage de l'oreille est enveloppé par la peau, qui est assez fine pour

permettre de voir par transparence à travers l'organe. La peau adhère intime-

ment au cartilage sous-jacent; â cette adhérence est due la forme particulière

que prennent les hématomes et les abcès du pavillon ; ils y constituent une

tumeur saillante, bien limitée, et dont la guérison est rendue plus difficile

qu'ailleurs par l'écartement des parois de la poche, qu'il est difficile de main-

tenir rapprochées. Les hématomes de l'oreille ont été rencontrés de préférence

chez les aliénés, sans qu'on en connaisse, je pense, bien exactement la raison.

La structure cartilagineuse de l'oreille est la cause du peu de succès des su-

tures qu'on y pratique lorsqu'un fragment en a été détaché, dans un engrenage,

par exemple, ou, ce qui est plus fréquent, par morsure dans une rixe. On
devra toujours néanmoins tenter la réunion immédiate.

Le lobule, absolument dépourvu de cartilage, est constitué par deux feuillets

cutanés entre lesquels se trouvent du tissu cellulaire et de la graisse. Ses

usages sont peu importants, et le principal me paraît être de permettre l'ap-

plication des boucles d'oreilles. Le plus ordinairement, le lobule supporte très

bien la présence de ce corps étranger, mais quelquefois le trajet s'ulcère,

s'agrandit, descend vers l'extrémité du lobule et divise finalement celui-ci en

deux parties. Si l'on fait un second trou au niveau du premier, le même résultat

peut se produire, et il en résulte trois dentelures fort disgracieuses.

Direction du conduit auditif externe.

Le conduit auditif externe proprement dit succède au pavillon de l'oreille sans

ligne de démarcation bien tranchée ; on le fait généralement commencer au

niveau du rebord qui en arrière le sépare de la conque, et nous suivrons cet

exemple
;
je ferai toutefois remarquer qu'on doit tenir grand compte, pour

l'examen du conduit, de la saillie du Iragus, et qu'il serait peut-être plus chi-

rurgical de le mesurer à partir du sommet de ce dernier cartilage.

Le conduit auditif externe est fermé en dedans par la membrane du tympan,

qui en est une dépendance manifeste.

L'axe de ce conduit est oblique d'arrière en avant et de dehors en dedans.

Je rappellerai comme moyen mnémotechnique que c'est aussi la direction du

rocher.

La longueur totale du conduit auditif chez l'adulte est variable, comme toutes

ses autres dimensions. Elle oscille entre 2 centimètres et demi et 3 centimètres.

La direction des parois est l'un des points les plus importants de son étude. On
en distingue quatre, qui sont : supérieure, inférieure, antérieure et postérieure.

Les parois supérieure et inférieure ne peuvent être bien vues que sur une

coupe verticale ffig. 21). Elles se portent d'abord obliquement en haut, puis en
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bas, de façon à décrire une courbure à concavité inférieure. Il en résulte que

l'axe de l'orifice externe du conduit prolongé irait toucher la paroi supérieure,

ou tout au plus, chez quelques sujets, le pôle supérieur de la membrane du

tympan. L'exploration de cette membrane et de la deuxième moitié du conduit

est donc impossible, si on ne redresse préalablement ce dernier en portant le

pavillon directement en haut, ce qui se peut faire grâce à sa mobilité.

On voit aussi sur cette coupe que la paroi supérieure est plus courte que

l'inférieure. Si du point de jonction de la paroi inférieure avec la membrane

du tjmipan on abaisse une perpendiculaire sur la paroi inférieure, on trouve

que celle-ci dépasse la première en dedans de 6 millimètres environ.

Fig. 21. — Coupe verticale du conduit auditif

externe destinée à montrer la direction des

parois supérieure et inférieure.

S, paroi supérieure.

I, paroi inférieure.

Fig. 22. —• Coupe horizontale du conduit audi-

tif externe destinée à montrer la direction

des jiurois antérieure et postérneure.

A, paroi antérieure.

P, paroi postérieure.

La figure 21 démontre également que la paroi supérieure forme avec la

membrane du tympan un angle obtus, que ces deux parties paraissent même
se continuer l'une avec l'autre, tandis que la paroi inférieure forme avec la

même membrane un angle aigu. Je reyiendrai plus loin sur cet important

détail à propos de l'inclinaison du tympan sur l'horizon.

La direction des parois antérieure et postérieure ne se peut bien voir que sur

une coupe horizontale du conduit (fîg. 22).

Ces parois, comme les précédentes, sont loin d'être rectilignes. De plus, le

tragus recouvre en partie l'orifice du conduit : d'où la nécessité de le reporter

en avant pour dégager cet orifice. Quant aux deux parois, elles se dirigent

d'abord obliquement en avant, puis en arrière, de façon à former une conca-

vité qui regarde en arrière, en sorte que l'axe de l'orifice externe prolongé

aboutirait non pas au fond du conduit, mais sur un point de la paroi anté-

rieure variable suivant le degré de la courbure.

En résumé, le conduit auditif externe n'est pas rectiligne ; ses parois sont

incurvées sur elles-mêmes; elles présentent une courbure générale dont la

concavité regarde en bas et en arrière : en conséquence, il faut le redresser

pour en faire l'exploration, et ce redressement s'opérera en portant le pavillon

de l'oreille en haut et le tragus en avant.
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Telle est la direction, que l'on pourrait appeler normale, du conduit auditif

externe : cependant il faut savoir qu'elle est très variable suivant les sujets,

bien que chez tous il soit permis d'explorer la membrane du tympan avec un
spéculum droit, celui de Toynbee, par exemple. Il est des sujets chez lesquels

la courbure est si prononcée, qu'on aperçoit à peine la partie supérieure de la

membrane et que, pour en examiner la portion sous-ombilicale, il faut faire

basculer fortement l'instrument en en portant en haut le pavillon. Chez d'au-

tres, au contraire, un très léger mouvement imprimé à l'instrument permet

d'explorer tous les points de la membrane; il en est enfin dont le conduit est

suffisamment rectiligne pour que l'axe du spéculum corresponde à peu près

exactement au centre de la membrane, circonstance qui facilite singulièrement

l'examen (1).

L'introduction du spéculum est assez difficile dans un conduit très recourbé :

l'extrémité de l'instrument vient buter contre la paroi supérieure et anté-

rieure et détermine une douleur très vive, si le chirurgien n'agit pas avec une

grande douceur, en sorte que le malade se soustrait aussitôt à l'examen, surtout

s'il s'agit d'un enfant. Il convient donc d'introduire le spéculum avec ména-

gement, de ne jamais forcer : si l'on rencontre la moindre résistance, il sera

préférable de rétrograder, de prendre au besoin un spéculum plus petit; on

inclinera le pavillon de l'instrument en haut et en avant, de façon à en diriger

l'extrémité antérieure en sens contraire et pour qu'il pénètre de lui-même dans

le conduit. En un mot, à moins d'otite externe, l'exploration ne doit jamais

causer de douleur.

Il est des personnes chez lesquelles l'introduction du spéculum détermine

immédiatement une quinte de toux qui ne s'arrête que par le retrait de l'instru-

ment. Un de mes élèves présentait en même temps une raucité particu-

lière de la voix. Ces phénomènes singuliers, d'ordre réflexe, sont dus sans

doute à l'action exercée par l'instrument sur le rameau auriculaire du pneu-

mogastrique.

Forme et dimensions du conduit auditif externe.

Si la longueur et la direction du conduit auditif externe sont variables, la

forme et les dimensions ne le sont pas moins. On s'en assurera par l'inspection

des figures suivantes représentant la coupe verticale et perpendiculaire à l'axe

du conduit dans divers points de son trajet.

Les trois premières coupes (fig. 23, 24 et 25) ont été faites sur l'oreille droite

d'un homme de 45 ans, et les quatre secondes (fig. 26, 27, 28 et 29) sur l'oreille

droite d'une femme de 22 ans. J'en ai scrupuleusement conservé la forme et les

dimensions. Les coupes pratiquées sur d'autres sujets ont présenté des formes

(I) J'ai remarqué bien des fois la facilité extrême que présente l'examen du tympan sur les

malades atteints d'otite moyenne chronique à forme sèche, appelée encore otite scléreuse : le

conduit auditif m'a paru ordinairement, dans ce cas, plus large, moins recourbé, quelquefois

tout à fait rcftiligue, et je suis disposé à attribuer à la forme anormale du conduit auditif une
influence considérable sur la production de cette maladie si commune, si grave, absolument

incurable, et dont la cause nous échappe. L'action directe du froid sur la membrane du tympan
et sur la caisse, que ne protègent plus à la manière d'un écran les courbures du conduit au-

ditif, doit jouer un rôle important ; et, si cette maladie est héréditaire, c'est que la forme du

conduit auditif qui y prédispose est elle-même héréditaire.



FORME ET DIMENSIONS DU CONDUIT AUDITIF EXTERNE. 91

variables presque avec chaque sujet, mais peuvent néanmoins se rapporter

assez exactement aux types que j'ai fait représenter.

D'une manière générale, la forme du conduit auditif externe se rapproche

plus de celle de l'ellipse que de celle du cercle, et son grand diamètre est ver-

tical. Sa forme n'est pas la même dans les divers points de son étendue : ainsi,

chez l'un des sujets, le conduit était triangulaire dans la portion cartilagineuse

Fiff. 24.

Fig. 23. — Coupe verticale du conduit auditif externe au niveau de la portion cartilagineuse

(les deux coupes suivantes ont été appliquées sur la même oreille).

a,a, cartilage du conduit auditif externe. — c, portion fibreuse reliant les deux cartilages,

la face interne du conduit. — /',/',/', couronne de glandes cérumineuses.

d, peau tapissant

Fig. 24. — Coiqye verticale au niveau de la portion fibreuse,

a, peau du conduit auditif externe. — b, b, b, couronne de glandes cérumineuses. — c, cavité du conduit.

Fig. 25. — Coupe verticale au niveau de la jMrtion osseuse,

a, paroi osseuse. — b, peau du conduit. — c, glandes cérumineuses.

(fig. 23 [cette forme m'a paru la plus fréquente dans ce point du conduit]),

presque circulaire à l'union des portions cartilagineuse et osseuse (fig. ^4), et

elliptique dans cette dernière portion (fig. 25).

Fig. 26. — Coupe verticale du conduit auditif

externe au niveau de la portion cartilagi-

neuse (les trois coupes suivantes ont été

pratiquées sur la même oreille).

aa, cartilage du conduit.

b, peau tapissant la face interne du conduit.

c,c,c, couronnes de glandes cérumineuses.

Fig. 27. — Coupe verticcde au niveau de la

portion fibreuse.

a, peau du conduit.

b, couches de glandes cérumineuses.

Fig. 28. Fig. 29.

Fig. 28. — Coupe verticale au niveau de la

portion osseuse.

a, paroi osseuse.

è, peau du conduit.

c, glandes cérumineuses.

F'ig. 29. — Coupe verticale de la portion os-

seuse toutprès de la membrane du tympan.

a, paroi osseuse.

6, peau tapissant le conduit.

Il résulte de là que le spéculum auris peut être circulaire, comme celui de

Toynbee, par exemple, mais qu'il serait préférable de lui donner une forme

très légèrement elliptique.
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Les dimensions du conduit auditif externe chez l'adulte diffèrent en quelque

sorte avec chaque sujet et dans des proportions considérables, ainsi qu'on peut

s'en assurer par l'examen des coupes précédentes : c'est ainsi que le diamètre

vertical mesurait sur l'un des sujets environ H millimètres, tandis qu'il n'en

présentait que 8 chez l'autre.

Quant aux dimensions relatives de chaque portion du conduit, il m'a semblé

que la partie la plus large correspondait à l'union de la portion cartilagineuse

avec la portion osseuse, el encore ceci est-il loin d'être constant.

Je considère d'ailleurs qu'au point de vue pratique une précision plus grande

dans la détermination de la direction, de la forme et des dimensions du con-

duit auditif externe, est inutile.

Structure du conduit auditif externe.

Le conduit auditif externe est formé de deux parties distinctes : l'une,

externe, cartilagineuse; l'autre, interne, osseuse. La portion osseuse, généra-

lement la plus longue des deux, présenterait, d'après les auteurs, environ les

deux tiers de la longueur totale du conduit, mais ce rapport n'est pas plus

constant que la longueur elle-même du canal.

La portion cartilagineuse du conduit auditif est un prolongement du carti-

lage du pavillon, en sorte que tous les mouvements imprimés à celui-ci sont

transmis au cartilage du conduit. Or les portions osseuse et cartilagineuse ne

sont pas soudées bout à bout, ainsi que cela a lieu, par exemple, entre les deux

pièces dont se compose la trompe d'Eustache : elles sont reliées par un faisceau

fibreux (GG', fîg. 30) qui permet des mouvements de l'une sur l'autre. C'est

grâce à cette disposition que l'on peut redresser le canal auditif.

Le cartilage ne forme pas un anneau complet autour du conduit auditif : il

n'occupe que les deux tiers environ de sa circonférence et manque constam-

ment en haut et en arrière. On s'est plu à comparer cette disposition avec celle

que présente la trachée-artère, mais un simple examen des figures 23 et 26 mon-,

trera le peu de ressemblance qui existe entre ces deux organes. On a décrit ici

comme à la trachée un faisceau fibreux reliant les deux extrémités de cet

anneau cartilagineux brisé, mais j'ai toujours trouvé les deux extrémités du

cartilage telles qu'elles sont figurées ici, sans qu'aucune lame fibreuse les

réunisse directement l'une à l'autre. Entre elles existe au contraire une quan-

tité considérable de glandes cérumineuses.

Le cartilage qui entoure les deux tiers du conduit est constitué tantôt par une

seule pièce (fig. 26), tantôt par deux pièces (fig. 23), que réunit un petit ligament

fibreux. Il existe à cet égard un certain nombre de variétés dont nous retrou-

verons des exemples bien plus frappants encore en étudiant la portion cartila-

gineuse delà trompe d'Eustache. Elles offrent du reste peu d'intérêt; ce qu'il

importe surtout de savoir, c'est que la partie postérieure, ou mastoïdienne, est

complèlement privée de cartilage et protège beaucoup moins que les autres

parois les parties voisines contre les diverses inflammations du conduit.

Le cartilage présente en outre dans sa continuité une ou plusieurs interrup-

tions désignées sous le nom d'incisures; il en existe une en K (fig. 30); l'inci-

sure est comblée par la réunion des deux feuillets du périchondre FF'. Ces inci-
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sures ou brisures facilitent les mouvements partiels de la portion cartilagineuse,

mais aussi la propagation du pus en dehors du conduit et en particulier dans

la région parotidienne.

En procédant de l'intérieur à l'extérieur, nous trouvons successivement dans

la structure du conduit auditif : i° la peau et ses accessoires : poils et glandes

sébacées; 2° une couche glandulaire;

3° une couche fibro-cartilagineuse.

1° Couche cutanée. — A l'inverse des

autres conduits, qui sont générale-

ment tapissés par une muqueuse, le

conduit auditif externe est recouvert

dans toute son étendue par le revê-

tement cutané. La peau, en y péné-

trant, présente d'abord ses caractères

habituels, qui s'y trouvent même plu-

tôt exagérés : ainsi, le derme est épais,

dense et résistant dans toute la por-

tion cartilagineuse; il s'amincit au ni-

veau de la portion osseuse, diminue

de plus en plus à mesure qu'on ap-

proche de la membrane du tympan,

se confond dans ce trajet avec le

périoste de la manière la plus intime

et se réfléchit au fond du conduit à la

face externe de la membrane du tym-

pan, dont il constitue l'une des cou-

ches. Si mince qu'elle soit dans la f'"*^'- P^'""'^ fibreuse reliant la portion osseuse à la por-
^ lion cartilagineuse du conduit.

portion osseuse et sur le tympan, la h, h, glandes cérumiiieuses doublant la peau.

peau n'est pas, ainsi qu'on l'a dit, ré- [:
s|ande parotide

^ r ' ^ ' K, ligament reliant les deux cartilages.

duite H son feuillet épidermique, on y PP', périoste de la portion osseuse du conduit.

retrouve le derme : nous le constate-

rons plus loin de nouveau en étudiant la membrane du tympan.

A la peau sont annexés des poils et des glandes sébacées. Ces organes existent

en grand nombre à l'entrée du conduit; ils diminuent à mesure qu'on pénètre

plus avant, pour disparaître au niveau de la portion osseuse, qui en est abso-

lument dépourvue.

La peau du conduit auditif, ainsi que celle du pavillon, est fréquemment
affectée d'eczéma; elle s'épaissit, et il en peut résulter une diminution notable

dans le calibre du conduit. La maladie, limitée souvent à la portion cartilagi-

neuse, peut s'étendre à tout le conduit, envahir la membrane du tympan elle-

même et constituer une variété de myringite. Le conduit est alors rempli de

croûtes, de pellicules épidermiques, qui, jointes au gonflement de la peau, en

amènent l'oblitération et déterminent la surdité. Lorsque l'eczéma s'accom-

pagne d'une hypersécrétion du cérumen, il en résulte une variété de bouchon
cérumineux sur les caractères duquel je reviendrai dans un instant.

Les glandes sébacées sont fréquemment le point de départ de petits abcès

furonculeux. Ces abcès, qui surviennent presque toujours sous l'influence du
froid, constituent la variété la plus commune et la plus bénigne des abcès de

Fig. 30. — Coupe verlicale et paraltèle à l'axe

du conduif auditif externe (oreille droite).

A, conduit auditif externe.

B, membrane du tympan.

ce, portion osseuse du conduit.

D, apophyse styloïde.

E, E, E. cartilages de la portion molle du conduit.

F'F', enveloppe fibreuse des cartilages.
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Foreille externe. Ils sont superficiels, font toujours saillie dans l'intérieur du

conduit, et n'ont aucune tendance à se propager aux parties voisines. La den-

sité de la peau et le grand nombre de filets nerveux qu'elle reçoit expliquent les

vives douleurs qu'ils provoquent.

La peau peut être envahie dans toute l'étendue du conduit auditif par une
nflammation phlegmoneuse à laquelle on donne le nom d'otite externe. La
membrane du tympan elle-même peut y participer par sa couche externe. Cette

otite s'accompagne d'une sécrétion extrêmement abondante soit de sérosité,

soit de liquide muco-purulent dont Toynbee évalue la quantité à plusieurs onces

dans les vingt-quatre heures; plus tard l'écoulement devient blanc laiteux. Le

froid est le plus ordinairement la cause des otites externes aiguës : c'est ainsi

qu'un jeune homme me présenta l'exemple d'une affection semblable survenue

à la suite d'un bain froid. L'otite se propagea à la membrane du tympan, en

envahit successivement les diverses couches et y détermina même une perfo-

ration. Le tout guérit complètement dans l'espace de trois mois à l'aide d'un

traitement approprié.

Les choses peuvent ne pas se passer aussi bien : Toynbee raconte l'histoire

d'une demoiselle de vingt-quatre ans qui succomba avec des phénomènes céré-

braux à la suite d'une inflammation aiguë du conduit auditif externe, trente-

cinq jours après le début de la maladie; il trouva du pus dans les méninges,

et la membrane du tympan était entière.

Une autre variété d'otite externe, désignée sous les noms d'otite chronique, de

catarrhe de l'oreille, d'otorrhée, se rencontre souvent chez les sujets lympha-

tiques et scrofuleux, surtout chez les enfants; elle peut également, à la longue,

déterminer la carie du rocher : aussi faut-il toujours lui opposer un traitement

sérieux. Un préjugé c|ue partagent même un certain nombre de médecins con-

siste à respecter ces écoulements chroniques, de crainte qu'ils ne se portent

ailleurs : c'est une pratique déplorable qui cause la perte de bien des oreilles.

Il n'est pas rare de rencontrer chez ces derniers malades des granulations rou-

geâtres très vasculaires, saignant au moindre contact, occupant le fond du con-

duit ; la membrane du tympan en est parfois complètement recouverte. En

augmentant de volume, ces végétations se dirigent à l'extérieur, remplissent le

conduit et constituent une variété de polype de l'oreille.

La peau du conduit peut aussi être le siège de plaques muqueuses qui occa-

sionnent dans cet endroit de très vives douleurs.

2° Couche glandulaire (HH). — Cette couche se trouve immédiatement au-

dessous de la peau, sans interposition de couche conjonctive.

Les glandes sécrètent une substance jaune, épaisse, cireuse, de saveur amère,

appelée cérumen, et sont désignées sous le nom de glandes cérumineuses. Elles

sont analogues aux glandes sudoripares et offrent d'ailleurs la même structure,

c'est-à-dire qu'elles sont constituées par un tube enroulé sur lui-même à son

extrémité profonde.

Ces glandes jouent un rôle considérable dans la pathologie de l'oreille et mé-

ritent de fixer toute notre attention.

Elles forment une véritable couronne non interrompue à l'entrée du conduit
;

cette couronne n'offre pas partout la même épaisseur, ainsi que le montrent les

figures 23 et 26. Bridées par le cartilage qui ferme le conduit en bas et en avant,

les glandes font en quelque sorte hernie en haut et en arrière, là où il n'y a pas
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de cartilage. Dans ce point, sur les deux sujets qui m'ont servi pour le dessin

(et ils n'offraient à cet égard rien de particulier), la couronne glandulaire me-

sure 8 millimètres d'épaisseur chez l'un et 6 millimètres chez l'autre.

Ces glandes ont une couleur brunâtre et sont assez volumineuses pour que

des auteurs se soient amusés aies compter à l'œil nu ; toutes viennent s'ouvrir

à la surface interne du conduit auditif par des orifices que l'on voit facilement

en enlevant l'épiderme sur une oreille qui a macéré. La couronne glandulaire

diminue d'épaisseur à mesure qu'on s'approche de la portion osseuse, elle de-

vient même parfois incomplète, ainsi qu'on le voit sur la figure 27, où il n'existe

plus de glandes qu'à la partie antérieure et postérieure. Les auteurs disent

qu'on n'en trouve pas dans la portion osseuse : cela n'est pas tout à fait exact,

car dans toutes les coupes que j'ai pratiquées j'ai trouvé dans cette portion

un petit groupe très visible à l'œil nu et a3'ant exactement le siège et la forme

représentés sur les figures 25 et 28. Ce groupe occupe la partie supérieure et

postérieure, c'est-à-dire précisément le point où elles offrent une si grande

épaisseur à l'entrée du conduit.

Le cérumen, produit de sécrétion de ces glandes, est incessamment versé à

la surface du conduit ; il a pour usage de protéger l'organe de l'ouïe contre les

influences extérieures. Il s'oppose, en même temps que les poils, à l'introduc-

tion des poussières, écarte les insectes par son amertume et préserve les par-

ties profondes du contact de l'air froid : il est donc essentiel à l'accomplissement

régulier de la fonction. A l'état physiologique, le cérumen est expulsé à l'exté-

rieur au fur et à mesure de sa production, en sorte qu'il n'en existe jamais dans

le conduit auditif que de petites quantités à la fois. Il ne faut sans doute pas le

laisser s'y accumuler, et les soins de propreté sont toujours bons à prendre.

Cependant il ne faut pas les exagérer dans cette région; je blâme absolument

la petite manœuvre qui consiste à se curei' les oreilles en introduisant un corps

étranger dans le conduit. C'est à la suite de cet exercice que se développa

l'otite externe chez la malade de Toynbee dont je viens de parler.

Deux circonstances pathologiques peuvent se présenter : ou bien la sécrétion

du cérumen est ralentie, ou bien elle est activée.

Elle est manifestement ralentie chez les malades atteints d'otite moyenne
chronique à forme sèche

;
je ne sais trop comment expliquer ce phénomène :

joue-t-il un rôle de cause ou est-il seulement l'effet de cette singulière affection

dont la pathogénie nous échappe à peu près complètement? je l'ignore; tou-

jours est-il que chez ces malades non seulement le conduit auditif externe est

plus large, plusrectiligne, ainsi que je l'ai dit plus haut, mais encore ses parois

sont constamment sèches, en sorte que les diverses influences atmosphériques

ont une action beaucoup plus directe sur la membrane du tympan, et par suite

sur la caisse. Il ne me paraît pas illogique d'admettre que ces diverses condi-

tions réunies puissent à la longue déterminer dans la membrane du tympan et

dans le tissu fibreux qui unit entre eux les osselets, des modifications de texture

telles, que la chaîne s'immobilise et devient impropre à transmettre les vibra-

tions aux filets terminaux du nerf acoustique.

La sécrétion cérumineuse peut être activée, et le produit s'accumuler à l'insu

du malade dans son oreille, malgré les soins ordinaires de propreté. L'acuité

auditive ne diminue pas insensiblement, comme on serait tenté de le croire :

c'est brusquement, tout d'un coup, que le malade perd l'ouïe. Cette instanta-
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néité de la surdité est la cause de bien des erreurs de diagnostic funestes aux

malades, car, à moins d'être prévenu, on ne peut songer à une cause dont

l'action lente par elle-même devrait produire théoriquement une diminution

graduelle dans la fonction.

Ce fait est évidemment singulier, mais c'est un fait. Il prouve d'abord qu'il

suffît d'une très faible partie de la lumière du conduit pour permettre le pas-

sage des ondes sonores
;
quant à son explication, elle se trouve sans doute dans

le déplacement du bouchon de cérumen qui, accolé pendant longtemps à la

portion de la paroi qui le sécrète, se détache et tombe brusquement sur la mem-
brane du tympan, dont les vibrations et par suite celles de la chaîne se trouvent

ainsi suspendues.

La conséquence pratique à tirer de ce fait pourra paraître naïve au premier

abord, mais elle ne le sera pas pour ceux qui ont assisté à la guérison instan-

tanée de surdités longtemps traitées par des révulsifs variés et abandonnées de

guerre lasse à elles-mêmes. Celte conséquence est la suivante : Toutes les fois

qu'un sourd se présentera à notre observation, il faudra commencer par explorer

ses oreilles. Je dirai plus loin comment on doit faire cette exploration.

Ces bouchons cérumineux ne déterminent ordinairement aucune douleur. Il

n'en est pas pourtant toujours ainsi : un malade éprouvait une douleur telle

lorsqu'on touchait, aussi légèrement que possible, à ce bouchon avec le bout

d'un stylet, qu'il tombait à la renverse. Cet homme, très courageux cependant,

comparait la sensation qu'il éprouvait à celle d'un fer rouge lui traversant la

tête. Je n'ai aucune explication à fournir de ce fait anormal. Il est plus fréquent

de voir les malades accuser du vertige. La surdité produite par les bouchons

de cérumen est en général continue, et c'est un moyen de la distinguer de celle

qui est due à l'obstruction catarrhale de la trompe d'Fustache, laquelle est

ordinairement intermittente. Elle présente quelquefois néanmoins ce dernier

type, ce qu'il est assez difficile d'expliquer.

Les bouchons de cérumen ont en général la couleur du bitume. Ils adhèrent

assez solidement aux parois du canal ; on vient toutefois à bout de les enlever

le plus souvent en bloc avec quelques injections vigoureuses d'eau tiède, mais

il est des cas où ils présentent une adhérence toute particulière. En voici un

exemple : un malade se présenta atteint d'une surdité absolue ; d'un côté exis-

tait une perforation du tympan avec destruction des organes contenus dans la

caisse, et de l'autre une accumulation de cérumen. Des injections énergiques et

répétées n'eurent aucun résultat, non plus que les bains locaux d'eau de savon

tiède, que les instillations d'éther : je dus faire l'extraction du corps étranger à

petits coups avec une pince à griffe, et j'eus en fin de compte la satisfaction de

rétablir la fonction de ce côté. Le malade était en même temps affecté d'un

eczéma du conduit auditif: c'est à cette cause que j'attribue l'adhérence excep-

tionnelle du bouchon, par suite de l'union intime du cérumen avec les croûtes

de l'eczéma, qui tiennent elles mêmes très fortement à la peau.

3" Couche fiJjro-cartilagineuse (PEF). — Le périoste PP'dela portion osseuse du

conduit auditif (fig. 30)adhère si intimement à la peau, que ces deuxmembranes
n'en forment en réalité qu'une seule : mais, arrivé à l'union de la portion carti-

lagineuse et de la portion osseuse, le périoste se détache de la peau et va se con-

linueren G avec le trousseau fibreux qui réunit entre elles ces deux portions;

ce trousseau fibreux lui-même n'est autre chose que la continuation du péri-
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chondre EE' qui recouvre le cartilage EE; en sorte que la capsule fibreuse qui

recouvre les cartilages, ces cartilages eux-mêmes^ le ligament qui les unit à la

portion osseuse, et le périoste qui revêt cette portion osseuse, constituent en

réalité une couche continue située immédiatement en dehors de la couche

glandulaire et formant la limite extérieure du conduit auditif : cest cette couche

que fappelle fibro-cartilagineuse

.

Le périchondre est très épais, très résistant, et établit une barrière généra-

lement efficace contre les abcès qui se développent entre lui et la peau : aussi

ces derniers font-ils saillie dans la cavité du conduit, et, je le répète, ces cas

sont de beaucoup les plus fréquents.

Lorsque le point de départ n'est plus dans la couche glanduleuse, mais dans

le périoste; lorsqu'il s'agit d'une os-

téo-périostite du conduit, les choses se

passent d'une manière toute diffé-

rente. Le périoste P se décolle; en

même temps que le pus se fait jour

dans la cavité du conduit, il chemine

au-dessous de la couche fibro-cartila-

gineuse et vient former foyer dans une

région voisine, dans la région paroti-

dienne, par exemple, si nous suppo-

sons que le point de départ est en P

(fig. 30).

Les inflammations du conduit audi-

tif externe donnent donc naissance à

deux espèces d'abcès bien distinctes

l'une de l'autre par le siège, la mar-

che et la gravité. L'un de ces abcès

est sous-cutané, qu'il ait pour point

de départ une glande sébacée ou une

glande cérumineuse; il est toujours

circonscrit, fait en général saillie dans

le conduit, quelquefois derrière le pa-

Fio;. 31, — Coupe horizontale du conduit au-
ditif externe (oreille droite).

A, cavité gléuoïde du temporal.

B, conduit auditif externe.

G, membrane du tympan.

villon, et ne fuse jamais dans les parties DD', portion cartilagineuse du conduit auditif externe.

. . 1x1 • Il ^i périoste de l'apophyse niastoïde se continuant avec
voisines; cest le moins grave et heu- celui du conduit auditif.

reusement le plus fréquent. L'autre est F- «^""i*'^ mastoïdieiuies.

,
G, portion fibreuse reliant la portion cartilagineuse à la

SOUS-périOStique, s ouvre aussi dans le portion osseuse du conduit auditif externe.

conduit auditif, mais fuse en même
temps dans les régions voisines et est susceptible de provoquer les plus graves

accidents.

Nous croyons devoir insister sur l'une de ces dernières variétés d'abcès, dont

les relations avec le conduit auditif passent le plus souvent inaperçues. La
figure 31 est destinée à démontrer la pathogénie de cet abcès, qui se présente

toujours à la région mastoïdienne, immédiatement derrière le pavillon de

l'oreille, et qui mérite le nom d'abcès mastoïdien.

On voit le périoste E de l'apophyse mastoïde pénétrer dans le conduit auditif

externe et se confondre en E' avec la face profonde de la peau qui tapisse ce

conduit. Supposons une ostéo-périostite en E' : l'inflammation pourra se propa-

TiLLAUx. — Anat. topographique. 7
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ger entre l'os et le périoste jusqu'en E, c'est-à-dire jusque dans la région mas-

toïdienne. Une tuméfaction diffuse mal limitée ne tardera pas à se développer

en cet endroit en même temps qu'apparaîtront des symptômes généraux in-

tenses et une violente douleur. Il se formera un abcès au fond duquel on sera

surpris de trouver le squelette largement dénudé : ce qui se conçoit, puisque

la paroi externe de l'abcès comprend toutes les parties molles du crâne.

C'est ici que l'artère auriculaire postérieure et ses branches jouent un rôle

important : comprises dans la paroi externe du foyer, elles courent grand risque

de se trouver sous la lame du bistouri, et il en résulte une hémorrhagie très

abondante qu'on n'arrêtera qu'avec la plus grande difficulté. En effet, ces ar-

tères adhèrent tellement à la peau qu'on ne peut les isoler pour les tordre ou les

lier, et la compression est inefficace, vu l'écartement des parois du foyer ; le

meilleur moyen sera de saisir entre les mors d'une pince à arrêt toute l'épais-

seur de la peau, et de laisser l'instrument en place pendant quelques heures.

On se rappellera que le tronc principal de l'auriculaire postérieure occupe

l'angle formé par la rencontre du pavillon de l'oreille et l'apophyse mastoïde,

et l'on portera l'incision un peu en arrière de cet angle.

L'abcès mastoïdien est surtout grave parce que le pus s'écoule très difficile-

ment et que les parois n'ont pas de tendance au recollement. Il en peut résulter

une carie de l'apophyse mastoïde et un abcès intra-mastoïdien, abcès bien dis-

tinct, au point de vue étiologique, de l'abcès des cellules mastoïdiennes consé-

cutif à la suppuration de la caisse. L'inflammation peut même se propager de

proche en proche à travers l'os, et provoquer une méningo-encéphalite mor-

telle, ainsi que j'en ai observé un exemple fort curieux à Lariboisière sur un

malade que m'avait adressé le docteur Rue.

Les sujets atteints de cette grave affection présentent un écoulement puru-

lent de l'oreille auquel le chirurgien ne prête qu'une faible attention, vu l'in-

tensité des symptômes de l'abcès mastoïdien, et l'on suppose généralement que

le pus, primitivement développé derrière l'oreille, a fusé dans le conduit, tandis

que la maladie a suivi une marche tout opposée. En interrogeant bien les ma-
lades, on acquerra la notion que le phlegmon mastoïdien a été précédé d'une

vive douleur dans l'oreille correspondante.

La conséquence pratique à tirer de ce qui précède est la suivante : lorsqu'on

aura reconnu l'existence d'une ostéo-périostite du conduit auditif, on fera, le

plus rapidement possible, une incision, en s'éclairant à travers un spéculum

avec le miroir frontal. Cette incision prématurée pourra prévenir et même faire

rétrograder un phlegmon mastoïdien; elle diminuera aussi la douleur, dont l'in-

tensité est souvent extrême, et en même temps disparaîtront certains phéno-

mènes sympathiques qu'il n'est pas rare d'observer dans ces cas. C'est ainsi

qu'une jeune fille présentait des symptômes très accusés de méningite qui

s'évanouirent comme par enchantement à la suite d'une incision faite au fond

de l'oreille sur un point que j'avais trouvé tuméfié et douloureux.

Rapports du conduit auditif externe.

Le conduit auditif externe présente quatre parois affectant chacune avec les

régions du voisinage un rapport essentiel qui me paraît propre à les désigner.
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Ces parois sont : 1° supérieure ou crânienne; 2° inférieure ou parotidienne

;

3° antérieure ou temporo-maxillaire ; 4° postérieure ou mastoïdienne.

La paroi antérieure ou crânienne est en rapport avec la fosse cérébi'ale

moyenne. Elle n'est séparée de la dure-mère que par une lamelle osseuse sou-

vent fort mince, et l'on conçoit qu'un abcès de l'oreille externe occupant la

paroi supérieure puisse déterminer la production d'une encéphalo-méningite :

nous en avons signalé un cas plus haut.

La paroi anté?Heure ou temporo-maxillaire répond directement à la cavité glé-

noïde du temporal et par conséquent à l'articulation temporo-maxillaire :

aussi, toutes les fois que l'inflammation occupe cette paroi, la mastication est

gênée et provoque de vives douleurs.

Un autre accident plus sérieux est la contusion et la fracture de la portion

osseuse de cette paroi. Cette fracture se produit dans des conditions telles,

qu'elle peut en imposer très aisément pour une fracture de la base du crâne.

Supposons en effet une chute ou un choc violent sur le menton : il y a trans-

mission au condyle et à la paroi osseuse du conduit; celle-ci se fracture, le

malade éprouve un degré plus ou moins prononcé de commotion cérébrale et

il perd du sang par l'oreille.

Quand le blessé ressent une vive douleur en remuant la mâchoire et perçoit

en même temps une légère crépitation dans l'oreille, comme cela a été signalé

par M. Sonrier {Gaz. des hôpitaux, 1869), il y a lieu de penser que la paroi du

conduit a été fracturée. La lésion est encore plus évidente lorsque le condyle a

défoncé cette paroi et pénétré dans le conduit auditif, ainsi que M. Baudrimont

(de Bordeaux) en a rapporté un curieux exemple [Société de chirurgie, juin 1884)

sur lequel je reviendrai plus loin à propos de l'articulation temporo-maxillaire.

L'otorrhagie traumatique doit faire penser à bon droit à une fracture du ro-

cher; cependant, de ce qu'un malade perd du sang par l'oreille, même en assez

grande abondance, à la suite d'un coup ou d'une chute, il ne faut pas toujours

conclure qu'il est atteint d'une fracture de la base du crâne, ainsi qu'on est,

assez légitimement d'ailleurs, porté aie croire. Ce point de chirurgie a été bien

développé dans sa thèse inaugurale par mon élève et ami le docteur Le Bail,

qui prit pour point de départ de son travail un malade de mon service dont

l'observation y est relatée sous le n° 15.

Le sang en effet peut provenir du conduit auditif externe ; il peut résulter

d'une déchirure du tympan ou de la muqueuse de la caisse, ainsi que nous en

donnerons plus loin des exemples, sans qu'il y ait fracture du crâne.

Le docteur Le Bail signale avec Hyrtl une perforation de la paroi inférieure

du conduit; ce dernier auteur la considérait comme un résultat de l'usure

produite par les frottements du condyle chez les personnes âgées et qui ont

perdu leurs dents ; cette perforation prédisposerait à la fracture et aux déchi-

rures du conduit. Le fait existe, mais il est susceptible d'une autre interpré-

tation, ainsi que le démontrent le chapitre suivant et les figures qui y sont

annexées.

hd. paroi inférieure o\x parotidienne est en rapport dans toute sa profondeur

avec la loge parotidienne, dont elle forme la limite supérieure. Donc tout abcès

développé au niveau de cette paroi aura une tendance à fuser dans la loge

parotidienne; réciproquement, un abcès parotidien pourra s'ouvrir dans le

conduit auditif.
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La paroi postérieure ou mastoïdienne affecte un rapport d'autant plus immédiat

avec l'apophyse mastoïde qu'elle est privée de cartilage. Nous avons vu plus

haut les conséquences qui résultent de la continuité du périoste des deux

régions.

Vaisseaux et nerfs du conduit auditif externe . — Les artères proviennent de la

carotide externe, par l'intermédiaire de l'auriculaire postérieure et des bran-

ches parotidiennes. Les veines aboutissent à la jugulaire externe et à la tem-

porale. Les lymphatiques se rendent, comme ceux du pavillon, au ganglion

pré-auriculaire et aux ganglions sus-mastoïdiens.

Les nerfs proviennent de trois sources : la branche auriculaire du plexus

cervical superficiel ; un filet du nerf auriculo-temporal, et le rameau auricu-

laire, du pneumogastrique. On s'explique ainsi l'exquise sensibilité du conduit

auditif et les troubles sympathiques que peuvent produire l'inflammation et

même l'exploration à l'aide du spéculum.

Développement du conduit auditif externe.

Je en m'occupe ici que du développement du conduit auditif externe à partir

de la naissance, renvoyant le lecteur au chapitre Développement de l'appareil

auditif pour ce qui a trait à la période embryonnaire.

La figure 32 représente une coupe verticale du conduit auditif et de la caisse

Fig. 33. — Anneau tympanique détaché du
temporal.

Fit^. 32. — Coupe de l'oreille gauche d'un enfant

nouveau-né.

A, conduit auditif externe.

B, membrane du tympan.

G, caisse du tympan.

Fig. 34. Anneau tympanique en place à la

naissance.

sur l'oreille gauche d'un enfant nouveau-né. Elle démontre qu'à la naissance il

n'existe pas, à proprement parler, de portion osseuse du conduit. Cette portion

osseuse est, en effet, exclusivement représentée par un anneau osseux incomplet

en haut, appelé anneau tympanique, et dans lequel s'enchâsse la membrane du

tympan. Chez l'enfant nouveau-né le conduit auditif est donc exclusivement

fibro-cartilagineux et presque rectiligne, ce qui en rend l'examen facile. La

membrane du tympan B étant presque horizontale à cet âge de la vie, il en ré-

sulte une différence de longueur beaucoup plus accusée encore que chez l'adulte

entre les parois supérieure et inférieure du conduit. La figure 32 démontre

également bien les rapports respectifs, à la naissance, du conduit auditif externe
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et de la caisse du tympan. Celle-ci, très développée, se porte en dehors et dé-

borde en haut le conduit auditif qu'elle sépare ainsi de la cavité crânienne.

A partir de la naissance l'anneau tympanique se développe. Il s'allonge et

forme la portion osseuse du conduit auditif, qui se trouve ainsi constituée,

sauf à la partie supérieure où l'anneau est incomplet, par un os indépendant

de la base du crâne.

Un détail intéressant et qui n'a peut-être pas suffisamment frappé les anato-

Fig. 36.

Fig. 35 et 36. — Figures destinées à montrer le dévelopjjejyient de la porlio7i osseuse du conduit

auditif externe.

A, A, orifices occupant la paroi inférieure.

mistes, c'est que l'anneau tympanique ne se développe pas également à la fois

par tous les points de sa circonférence. Les parties latérales se développent

d'abord, puis elles se rapprochent l'une de l'autre et interceptent entre elles un
large intervalle correspondant à la paroi antéro-inférieure du conduit. Cet in-

tervalle se resserre peu à peu et finit, en général, par se combler complètement.

Cependant il n'est pas rare de trouver sur un crâne adulte un orifice A (fig. 36)

7*
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que l'on attribue volontiers à la préparation du squelette, tandis qu'il existait

réellement pendant la vie et n'était que le résultat d'un arrêt dans le dévelop-

pement de l'anneau tympanique.

Cette disposition ne doit pas être indifférente au chirurgien, car elle favorise

singulièrement, lorsqu'elle existe, la propagation des abcès du conduit auditif

aux régions voisines.

CHAPITRE II

Membrane «lu tympan.

La membrane du tympan est une mince cloison qui ferme en dedans le con-

duit auditif externe et le sépare de la caisse du tympan. Elle constitue une dé-

pendance du conduit, puisqu'elle est enchâssée dans sa portion osseuse et n'a

que des rapports de contiguïté avec la caisse, dont elle est bien loin d'ailleurs

de former toute la paroi externe.

L'étude de la membrane du tympan a été généralement assez négligée jus-

qu'ici. On l'a considérée sur le cadavre, mais il importe surtout au chirurgien

de connaître les caractères qu'elle présente sur le vivant : aussi nous placerons-

nous à ce point de vue dans le cours de cette description.

Nous étudierons successivement :

1° Le mode d'encadrement et l'inclinaison du tympan sur l'horizon ;
2° sa

forme et ses dimensions; 3" son aspect sur le cadavre; 4° son aspect sur le

vivant (apophyse externe, manche du marteau, dépression ombilicale, reflet

lumineux); 5° sa couleur; 6° sa structure; 1° ses vaisseaux et ses nerfs.

Du mode d'encadrement de la membrane du tympan et de son inclinaison

sur l'horizon.

La portion osseuse du conduit auditif externe se développe, avons-nous vu,

aux dépens d'un anneau osseux qui s'allonge graduellement après la naissance.

Cet anneau, représenté avec ses dimensions normales sur la figure 33, est in-

dépendant du reste du temporal; il est incomplet et manque en haut d'une

portion que l'on peut évaluer à un huitième de la totalité. C'est dans cet an-

neau osseux creusé à sa circonférence d'un sillon [sulais tympanicus) qu'est

encadrée la membrane du tympan, comme une toile dans son cadre; elle y est

fixée par un petit anneau fibreux circulaire.

L'anneau tympanique étant incomplet, on doit se demander comment la

membrane du tympan est encadrée à sa partie supérieure. En ce point elle se

continue directement avec la couche cutanéo-périostique du conduit auditif, et

nous avons vu que cette couche est extrêmement mince. Il en résulte que la

partie la moins résistante du tympan est sa partie supérieure, où se trouve la

brisure de l'anneau osseux. Aussi, lorsque la membrane du tympan cède, sous
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l'influence d'une trop forte douche d'air, par exemple, est-ce en ce point que

se produit le décollement.

Cette disposition permet également de comprendre comment une collection

sanguine ou purulente peut passer de la caisse dans le conduit et réciproque-

ment, sans qu'il existe une perforation appréciable de la membrane; c'est là

un fait dont le chirurgien doit tenir grand compte quand il s'agit de déterminer

la valeur diagnostique d'una otorrhagie traumatique : aussi la proposition

émise dans sa thèse par M. Le Bail, k savoir, que l'intégrité bien constatée de

la membrane du tympan prouve que l'hémorrhagie auriculaire ne peut avoir

sa source dans l'oreille moyenne, et ne saurait venir que du conduit auditif

externe, cette proposition, dis-je, vraie en général, ne doit-elle pas être con-

sidérée comme absolue.

Jusqu'à la naissance, la membrane du tympan présente une direction hori-

zontale et répond à la base du crâne. A mesure que le crâne se développe, elle

se redresse, devient de plus en plus

oblique et peut même atteindre la di-

rection verticale. Dans la période fœ-

tale, la direction est représentée parla

ligne A; au moment de la naissance,

par la ligne B; c'est-à-dire qu'elle fait

avec l'horizon un angle de 10°. A par-

tir de ce moment, elle se redresse peu

à peu et remonte jusqu'à la ligne C,

qui représente l'inclinaison ordinaire

du tympan, c'est-à-dire qu'elle forme

un angle d'environ 45° ouvert en de-

hors. On conçoit que dans cette évo-

lution la membrane du tympan puisse

occuper tous les degrés intermédiaires

entre la direction horizontale et la

direction verticale, et c'est ce qui a

lieu en effet. Le redressement du tympan est lié au développement du crâne et

par conséquent à celui de l'intelligence : Virchow a trouvé le tympan presque

horizontal sur des crétins. On a dit aussi que chez les personnes douées d'un

grand sens musical l'angle du tympan avec l'horizon se rapprochait de l'angle

droit, mais cela est loin d'être démontré, et j'ai observé pour mon compte de

nombreux faits contraires.

Quoi qu'il en soit, de l'inclinaison de la membrane du tympan il résulte que

celle-ci forme avec la paroi supérieure du conduit auditif externe un angle

obtus, et avec la paroi inférieure un angle aigu ; les angles varient avec le

degré d'inclinaison. Nous avons vu (fîg. 32) que chez l'enfant nouveau-né la

membrane du tympan paraît se continuer avec la paroi supérieure du con-

duit, tant elle est inclinée à cet âge de la vie.

Le degré de l'inclinaison détermine la différence de longueur des parois du

conduit : l'inférieure est plus longue que la supérieure d'environ 6 millimètres.

De la rencontre à angle aigu de la paroi inférieure du conduit auditif avec la

membrane du tympan résulte la formation d'une sorte de petit sinus plus ou

moins profond. Si le conduit est incurvé, comme sur la figure 30, le sinus sera

Fig. 37. - Inclinaison du tympan sur l'horizon

aux divers âges de la vie.

A, pendant la période fœtale.

B, au moment de la naissance.

C, à l'âge adulte.
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profond; il le sera d'autant moins que le conduit sera plus rectiligne. Dans ce

sinus vont se loger les corps étrangers d'un petit volume, tels que grains de

plomb, perles, têtes de poupées, petits cailloux, etc., etc., surtout lorsque des

tentatives infructueuses ont été faites pour les retirer. On conçoit qu'ils puis-

sent s'y dissimuler, même aux yeux du médecin
;
pour les découvrir, il faudra

porter fortement en haut le pavillon de l'oreille et faire basculer le spéculum de

bas en haut.

L'extraction des corps étrangers de l'oreille constitue une opération délicate

que l'on a souvent l'occasion d'exécuter. Lorsqu'ils sont volumineux et faciles à

saisir, comme un haricot, par exemple, il n'y a nul embarras : la première

pince à griffe venue, une épingle recourbée en crochet, suffiront pour l'extraire,

mais, si le corps étranger est petit, s'il est dur, comme un caillou, une dent,

si surtout il est fragile, comme une perle de verre, s'il est enfoncé dans le

sinus, l'extraction pourra présenter de réelles difficultés.

Il faut bien dire que les tentatives d'extraction des corps étrangers de l'oreille

ont été dans bon nombre de cas plus nuisibles qu'utiles au malade. Quel chirur-

gien n'a pas vu des lésions graves du tympan et de la caisse succéder à la re-

cherche infructueuse d'un corps étranger? 11 faut d'ailleurs savoir que des corps

étrangers peuvent séjourner dans le conduit auditif externe pendant de longues

années, toute la vie même, sans provoquer le moindre désordre. Les accidents

sont dus le plus souvent à une mauvaise méthode d'extraction. En effet, voici ce

qui se passe d'habitude : un malade se présente avec un corps étranger de

l'oreille que des personnes dépourvues de connaissances médicales ont déjà sou-

vent refoulé en tentant de l'enlever. Le médecin expose l'oreille à la lumière

directe, écarte le pavillon, et le plus souvent ne voit rien : prenant alors un

stylet, une curette, une pince, il va à tâtons rechercher le corps étranger, et le

résultat est souvent la déchirure du conduit auditif, de la membrane du tym-

pan, et quelquefois le refoulement dans la caisse du corps à extraire.

La première chose à faire est de voit- le corps étranger. Pour cela il faut mettre

l'oreille du malade à contre-jour, introduire un spéculum et diriger au fond du

conduit un jet de lumière naturelle ou artificielle avec le miroir de Trœltsch, ou

à la rigueur avec un miroir d'ophthalmoscope. Le corps étranger est alors gé-

néralement aperçu. On en reconnaîtra ainsi la forme, le siège, l'angle sous lequel

il se présente, et par conséquent l'instrument qu'il convient d'employer pour

l'extraction. S'armant alors du miroir frontal pour éclairer le conduit, le chi-

rurgien immobilisera le spéculum de la main gauche pendant que de la droite

il manœuvrera avec discernement l'instrument approprié sans pouvoir occa-

sionner le moindre dégât. S'il est nécessaire de passer une curette derrière le

corps étranger, on suivra de préférence la paroi supérieure du conduit, puis-

qu'elle se continue presque avec la membrane du tympan.

Lorsque le corps étranger est dur, lisse, arrondi, que la pince glisse à sa

surface; lorsqu'il est fragile, logé dans un sinus profond, et qu'on ne possède

pas de curette assez recourbée pour passer derrière, on doit recourir à l'in-

jection forcée, excellent moyen d'extraction, le liquide faisant en arrière du

corps étranger une sorte de remous qui l'entraîne au dehors.

il ne faut donc jamais faire pénétrer dans l'oreille un instrument quelconque

sans que le conduit soit éclairé, le chirurgien ne devant pas perdre de vue l'extré-

mité de son instruincnt. La meilleure méthode d'extraction des corps étran-
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gersest l'extraction avec des pinces appropriées ; si la forme ou la consistance

du corps étranger n'en permettent pas l'emploi, ou si le praticien n'a pas les

instruments nécessaires pour l'éclairage du conduit auditif, on fera plusieurs

injections consécutives et vigoureuses avec une seringue à hydrocèle. Enfin il

est mille fois préférable pour le malade d'abandonner le corps étranger à lui-

même plutôt que d'en tenter aveuglément l'extraction.

Si le corps est assez profond ou assez enclavé pour qu'on ne puisse l'extraire

sans danger, même en usant du chloroforme; si, d'autre part, apparaissent des

accidents suffisamment graves pour compromettre la vie du malade, le chirur-

gien doit alors, comme dernière ressource, détacher avec le bistouri la portion

cartilagineuse de la portion osseuse du conduit par une incision postéro-supé-

rieure rasant la face externe de l'apophyse mastoïde, renverser le pavillon en

avant et en bas, et mettre à découvert directement la membrane du tympan et

la caisse.

L'injection forcée est un excellent moyen d'extraction des corps étrangers,

à la condition que le conduit ne soit pas encore tuméfié, que le corps étranger

ne soit pas en quelque sorte enkysté dans les parois enflammées, et que sa

forme permette au liquide de passer en arrière, afln de le chasser à l'aide

d'un courant rétrograde. S'il s'agit d'un enfant, l'agitation et les cris sont tels

que toute manœuvre dans l'oreille devient fort difficile et que l'emploi du

chloroforme est indiqué. Or, il faut savoir que les injections forcées faites dans

l'oreille, sans présenter de gravité, peuvent cependant amener une syncope.

Je pense en conséquence qu'il n'est pas prudent de pratiquer ces injections sur

un sujet endormi au chloroforme.

Configuration extérieure de la membrane du tympan.

La membrane du tympan est légèrement elliptique. Son diamètre vertical

mesure environ 1 centimètre et son diamètre horizontal 1 millimètre de moins
;

s

l A

Fig. 38. — Membrane du iytnpan vue par sa i Fig. 39. — Même membrane vue par sa face

face extertie, sur le cadavre. interne.

Il, manche du marteau. ! n, tète du marleau.

b. apophyse externe du marteau. h, corde du lynipau.

c, dépression du tympan.
|

la membrane que j'ai fait représenter (fig. 38) mesure 11 millimètres dans son

diamètre vertical et iO dans son diamètre horizontal.

Observé sur le cadavre, le tympan se présente par sa face externe sous l'as-

pect d'une membrane de couleur gris blancliAtre, terne, uniforme, légèrement

déprimée un peu au-dessous de son centre et obliquement traversée dans sa
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moitié supérieure de haut en bas et d'avant en arrière par une ligne blan-

châtre a, b, c, qui est le manche du marteau.

Vue par sa face interne cette membrane est convexe vers son centre, sur-

montée par la tête du marteau, et traversée près de son pôle supérieur par la

corde du tympan. Mais il est beaucoup plus intéressant pour nous de savoir

sous quel aspect elle se présente sur le vivant.

Nous dirons d'abord qu'on désigne les deux extrémités du diamètre vertical

sous le nom de pôles supérieur et inférieur. La dépression centrale est appelée

ombilic, et les moitiés situées au-dessus et au-dessous de l'axe horizontal por-

tent le nom de sus-ombilicales et sous-ombilicales.

Pour explorer la membrane du tympan sur le vivant il faut un spéculum et

un miroir. Je préfère le spéculum univalve, celui de Toynbee, par exemple
;

le meilleur miroir est celui de Trœltsch, miroir concave de 12 centimètres de

foyer.

L'examen du pavillon et de l'entrée du conduit auditif peut être fait à la

lumière directe, mais celui de l'intérieur du conduit et surtout de la mem-
brane du tympan ne saurait être pratiqué convenablement qu'avec la lumière

réfléchie. C'est, à n'en pas douter, ce mode d'éclairage qui a permis à l'otia-

trique de faire des progrès si considérables dans le diagnostic des maladies

du tympan et de la caisse.

La lumière naturelle est préférable à la lumière artificielle, et la meilleure

sera celle qui proviendra d'un ciel chargé de nuages blancs. On voit très mal

avec un ciel bleu. L'examen à une vive lumière, en plein soleil, a l'avantage

de mieux montrer certains détails, l'intérieur de la caisse, par exemple, mais

on ne peut continuer longtemps cet examen, à cause de la chaleur développée

dans l'oreille et aussi de celle qu'éprouve l'explorateur.

Le malade étant donc assis, l'oreille placée à contre-jour, le chirurgien intro-

duira le spéculum et le maintiendra avec la main gauche en lui imprimant

les petits mouvements de bascule nécessaires pour explorer les divers points

du conduit ou de la membrane; de la main droite il dirigera la lumière. S'il

désirait avoir la liberté de cette main pour faire une manœuvre quelconque

dans l'oreille, il emploierait le miroir frontal.

Examen du marteau sur le vivant.

De même que dans l'examen du fond de l'œil il faut d'abord chercher la pa-

pille pour s'orienter, de même dans l'examen du tympan on doit rechercher

d'abord l'apophyse externe du marteau. Cette apophyse se présente soi^s la

forme d'une petite saillie conique, de couleur blanche ou blanc rosé, siégè'knt

toujours à la partie supérieure du tympan, tout près de sa circonférence et

un peu en avant du pôle supérieur, A cette petite saillie fait suite une ligne

sombre qui se détache nettement sur le fond gris demi-transparent du tympan

et dont la direction est oblique de liant en bas et d'avant en arrière : c'est le

manche du marteau. L'extrémité de ce manche s'arrête un peu au-dessus du

centre de la membrane, au niveau de la dépression ombilicale qu'elle déter-

mine, et présente souvent là un léger renflement en forme de spatule, très

variable suivant les sujets. Le manche du marteau divise ainsi la membrane
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en deux parties, et non en deux moitiés, car la partie antérieure est un peu

moindre que la postérieure.

Rien n'est donc plus facile que de s'orienter dans l'examen du tympan : nous

dirons que telle lésion siège au-dessus de l'ombilic, au-dessous de l'ombilic,

en avant ou en arrière du manche du
^

marteau, au pôle supérieur, au pôle in-

férieur.

L'apophyse externe du marteau fait

une saillie très petite à l'état normal,

celle que ferait une petite tête d'épin-

gle, par exemple, et bien qu'avec un

peu d'habitude on la distingue aisé-

ment, elle se fond en quelque sorte

avec le reste de la membrane. Il est

des cas, au contraire (fig. 40), où elle

apparaît, comme une véritable perle

blanche, ou encore une pustule qui se-

rait accolée au tympan, tant elle s'en

détache nettement. Le manche du mar-

teau qui lui fait suite est tantôt plus

franchement accusé, ainsi que l'extré-

mité spatuliforme ; d'autres fois il est

vu en raccourci, ce qui prouve une

augmentation de la dépression ombili-

cale ou, si l'on veut, un enfoncement

de la membrane vers le promontoire. Ces faits, qui sont pathologiques, trou-

veront leur explication dans le paragraphe suivant.

Fig. 40. — Membrane du fyynpan dessinée pen-

dant la vie sur un sujet atteint d'otite sèche

(grandie trois fois).

o, apophyse externe du marteau.

b, extrémité inférieure ou spatuliforme du manclie du
marteau.

c, reflet lumineux.

d, e, plaques blanches siégeant dans l'épaisseur de la

membrane du tympan.

De l'ombilic du tympan.

Non seulement la membrane du tympan est inclinée sur l'horizon du degré

que nous avons signalé, elle est de plus déprimée un peu au-dessous de son

centre, de telle sorte qu'elle est concave du côté du conduit auditif et convexe

du côté de la caisse. Cette dépression appelée ombilic du tympan est due à

l'enchâssement du manche du marteau dans l'épaisseur de la membrane, à la

direction oblique de cet osselet et à la traction constante de son extrémité

inférieure vers le promontoire.

Supposons une cause quelconque attirant encore davantage le centre de la

membrane vers la paroi opposée de la caisse : à mesure que la paroi inférieure

du manche du marteau se rapprochera du promontoire, c'est-à-dire se portera

en dedans, la partie supérieure éprouvera un mouvement de bascule, en vertu

duquel elle sera portée en dehors ; d'où la saillie plus grande en ce sens de

l'apophyse externe. 11 en résultera nécessairement que le manche du marteau

sera vu en raccourci. Or, quelles sont les causes qui peuvent attirer vers la

caisse l'ombilic du tympan? Ce seront le plus souvent l'épaississement et la

rétraction de la muqueuse de la caisse, c'est-à-dire l'otite chronique scléreuse.

La saillie exagérée de l'apophyse externe du marteau prouve donc que l'om-

bilic est attiré vers le promontoire et constitue l'un des meilleurs signes
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diagnostiques de l'oliLe chronique sèche. On conçoit que le même phénomène

se produise par la pression d'un corps étranger à la surface externe du

tympan et à la suite de la contracture du muscle interne du marteau ; de même,
la trompe d'Euslache étant destinée, avec le conduit auditif, à maintenir une

égale pression sur les deux faces de la membrane du tympan, si elle est

obstruée, l'équilibre de pression sera rompu et l'air atmosphérique n'agira plus

que sur la face externe : la membrane sera donc refoulée vers la caisse. Il en

résulte que l'un des symptômes de l'obstruction de la trompe d'Eustache

est la saillie exagérée de l'apophyse externe du marteau dans le conduit

auditif.

Que la membrane du tympan soit refoulée en dedans par un corps étranger,

par la pression atmosphérique ou bien par la rétraction de la chaîne, ce mou-

vement ne peut s'exécuter sans que l'étrier vienne presser d'une égale quantité

sur la membrane de la fenêtre ovale, sur le liquide du vestibule, et par leur

intermédiaire sur les filets terminaux du nerf auditif. Or, de même que sous

l'influence d'une excitation directe le nerf optique réagit lumiè7'e^ le nerf

auditif réagit son. La pression de l'étrier sur la membrane vestibulaire est au

nerf auditif ce que la pression exercée à la surface extérieure du globe de l'œil

est au nerf optique : celle-ci produit une impression lumineuse qu'on appelle

phospliène, la pression de l'étrier produit le bourdonnement. Les bourdonne-

ments sont les phosphènes de l'oreille; ils sont d'autant plus intenses que la

pression sur le nerf auditif est plus grande, et ils varient de timbre et de forme

suivant les points du nerf qui sont comprimés.

Le manche du marteau, qui fait suite à l'apophyse externe, est flanqué nor-

malement de deux petites artères qui le recouvrent en partie et en masquent

la couleur. Ces vaisseaux deviennent plus apparents après une injection d'eau

chaude dans l'oreille ou un examen un peu prolongé à une vive lumière, mais

ils disparaissent quelquefois, dans l'otite scléreuse, par exemple, ce qui donne

au manche du marteau, à peu de chose près, l'aspect qu'il présente après la

mort, à savoir, celui d'une ligne blanche saillante, nettement détachée: aussi

l'otite scléreuse est-elle à l'examen du tympan ce qu'est l'atrophie de la papille

à l'examen ophthalmoscopique, c'est-à-dire que le tympan se présente alors

avec une netteté parfaite, parce qu'aucun vaisseau n'en masque plus les détails.

On pourra donc calculer le degré de la dépression ombilicale du tympan
d'après la saillie de l'apophyse externe et le raccourcissement apparent du

manche du marteau.

Les auteurs indiquent encore comme signe important de la dépression ombi-

licale la déformation d'un certain reflet lumineux dont nous allons nous

occuper maintenant.

Du reflet lumineux du tympan.

Dans la portion sous-ombilicale existe toujours, lorsque le tympan est nor-

mal, une tache brillante, lumineuse, analogue à celle que l'on observe sur la

cornée. On a donné à cette tache le nom de triangle lumineux. Signalé par

Wilde, de Dublin, ce triangle a été étudié par différents auteurs et en particu-

lier par Politzer. On s'est surtout attaché à découvrir la cause de sa produc-

tion, et il n'est pas douteux qu'il soit le résultat de l'iuclinaison du tympan et
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surtout de la dépression ombilicale, comme l'a démontré Politzer. Sur une

membrane plane il n'existe pas de reflet lumineux, tandis que, si l'on vient à

en déprimer le centre, le reflet lumineux apparaît.

Laissant de côté la question, encore très obscure, du mode de formation de

ce triangle, ce qui n'a d'ailleurs pour nous qu'un intérêt secondaire, nous

l'envisagerons seulement au point de vue clinique.

Voici ce que disent à cet égard les auteurs : le reflet lumineux du tympan

a la forme d'un triangle équilatéral dont le sommet correspond à l'ombilic et

la base à la circonférence de la membrane. Il est situé dans la portion sous-

ombilicale et placé un peu en avant du manche du marteau, de façon à former

avec ce dernier un angle obtus ouvert en avant. Lorsque la dépression ombi-

licale augmente, c'est-à-dire que le tympan se rapproche du promontoire, le

triangle s'allonge, se rétrécit et devient isocèle : il s'élargit au contraire lors-

que le tympan se porte en dehors.

Il est très exact que les mouvements du tympan modifient le triangle lumi-

neux : aussi attache-t-on en général une importance assez grande à la forme

de ce triangle dans les maladies de l'oreille : on cherche s'il est allongé, rac-

courci, élargi, rétréci ; s'il est plus ou moins brillant, s'il a changé de place,

s'il est réduit à un point ou transformé en rectangle, etc. : mais il est bien

évident que ces données ne peuvent avoir de valeur qu'autant que la forme

normale est parfaitement déterminée et constante. C'est ce dont j'ai voulu

m'assurer par l'examen d'un certain nombre de tympans physiologiques repré-

sentés sur la figure Ai .

Ces membranes ont été toutes dessinées le même jour et avec le même

éclairage, à une vive lumière solaire, par M. le docteur Esbach, sur quelques-

uns des élèves de mon service ; l'acuité auditive était normale chez tous ces

jeunes gens : or on peut constater qu'il n'y a pas deux triangles lumineux

identiques. Je n'en ai pas trouvé un seul qui représentât le type décrit comme

normal, à savoir un triangle équilatéral. Comment donc attribuer une valeur

cbnique quelconque à un signe qui présente d'aussi nombreuses variétés phy-

siologiques?

Il faudrait, pour en tirer une conclusion légitime, avoir examiné la forme

du triangle avant l'apparition de la maladie, ce qui n'a évidemment jamais

lieu.

Je ne décrirai pas autrement le reflet lumineux du tympan, les figures ci-

jointes valant mieux qu'une description. Je ferai cependant remarquer que

l'acuité auditive n'est nullement en rapport avec la largeur ou la forme plus

ou moins régulière de ce reflet. Ainsi les sujets n°^ 7 et 2, dont les tympans

présentent, le premier un seul petit point lumineux, et le second un triangle

assez bien formé, avaient une acuité auditive extrêmement développée, beau-

coup plus que celle de tous les autres.

L'inclinaison du reflet lumineux sur le manche du marteau est non moins

variable à l'état physiologique : le plus souvent ces deux parties forment par

leur rencontre un angle obtus ouvert en avant, quelquefois un angle droit ou

presque droit.

Ce reflet étant évidemment dû à l'inclinaison et à la courbure de la mem-

brane du tympan, ce qui précède prouve que cette inclinaison et cette courbure

varient avec chaque sujet, et qu'en conséquence on ne saurait tirer qu'un
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médiocre parti, au point de vue clinique, de sa forme, de ses dimensions, de

son siège et de son éclat.

10 n 12 s

Fig. 41. — Membranes du tympan à l'état phy-

siologique (grandies deux fois et demie).

A, partie anléi-ieure de la membrane du lympan.

1, — inférieure — —
P, — postérieure — —
S, — supérieure — —
AE, apopliyse externe du tympan.

U, plaques blanclies siégeant dans l'épaisseur de la nienj

brane du lympan.

MM, manche du marteau.

0, ombilic du tympan.

TL, ti'iaiigle lumineux.
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Le tympan à Fétat normal est translucide : aussi, lorsqu'il est fortement

éclairé, peut-on voir par transparence la grande branche ou branche verticale

de l'enclume, qui descend parallèlement au manche du marteau, moins bas

que lui, en arrière et sur un plan profond. On peut aussi apercevoir assez

facilement la corde du tj-mpan, qui traverse horizontalement la portion sus-

ombilicale, tout près du pôle supérieur, sous l'aspect d'une ligne grisâtre.

De la couleur du tympan.

La couleur de la membrane du tympan à l'état physiologique est un des

points les plus importants et les plus difficiles à déterminer de son étude. 11

est important, parce que toute maladie de la caisse ou de la membrane s'ac-

compagne d'un changement de coloration, et difficile en ce que, dans un cer-

tain nombre de cas, ce sont des nuances seulement qui séparent l'état normal

de l'état pathologique.

D'après Trœltsch, «. la membrane est brillante, transparente et d'une cou-

leur gris-perle». D'après Politzer, « la membrane du tympan est un milieu trans-

parent, mais trouble, qui réfléchit une partie de la lumière qu'il reçoit et en

laisse passer une autre qui éclaire la caisse du tympan. La caisse, ou plutôt le

promontoire qui se trouve placé en face de la membrane, renvoie à travers cette

dernière, vers l'œil de l'observateur, une partie de la lumière qu'il a reçue. La

couleur du tympan est donc une couleur composée de sa coloration propre,

de celle de la lumière qui sert à l'éclairage, et enfin de la couleur et de la quan-

tité de lumière que renvoie le promontoire. A l'état normal et vue à la lumière

ordinaire du jour, cette couleur peut être le mieux comparée au gris neutre,

auquel s'ajoutent de légers tons violets et jaune-brunâtre clairs. »

La membrane du tympan à l'état physiologique présente, selon moi, une

couleur grise tirant un peu sur le violet ; elle est brillante, miroitante, et offre

l'aspect velouté d'un fruit qui a conservé sa fleur.

La coloration du tympan est plus foncée chez l'enfant, ce qui tient à l'épais-

seur plus grande de la membrane; elle est plus blanchâtre chez le vieillard.

A l'état pathologique, elle peut être noire, qu'elle

soit infiltrée de sang ou que le sang soit contenu

dans la caisse. Elle peut présenter des ecchymoses

partielles. J'en constatai une sur un jeune confrère

qui en prenant un bain chaud s'était amusé à re-

fouler l'eau dans le conduit auditif avec son doigt

(fig. 42). Dans le point où siégeait l'ecchymose, en

arriére du marteau, existe aujourd'hui une plaque

grisâtre ; la membrane est â ce niveau flasque et

complètement privée de résistance ; l'acuité auditive

a un peu diminué de ce côté.

La membrane peut être rouge, très vascularisée,

dans la myringite aiguë, par exemple ; on déterminera celte coloration rouge

en injectant de l'eau tiède dans le conduit, ou bien en éclairant la membrane
pendant un certain temps avec une vive lumière. La rougeur est encore très

prononcée lorsqu'on vient d'enlever un bouchon cérumineux. Elle occupe

Fig. 42, — Membrane du Lym-
pan j^o^thologique (grandie

deux fois et demie).



112 ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE.

surtout alors le pôle supérieur au niveau de l'apophyse externe, et m'a paru

former une arcade à concavité inférieure, divisée en deux parties à peu près

symétriques par le manche du marteau, comme la luette divise le bord libre

du voile palatin.

Lorsque la myringite n'est pas primitive, mais secondaire, qu'elle succède à

une inflammation suppurative de la caisse, les vaisseaux m'ont paru affecter une

disposition différente de celle qui précède, ainsi que le démontre la figure 43.

Fig. 43. Membrane du tympan dessinée d'après nature sur un sujet tuberculeux mort avec une
otite interne (grandie cinq fois).

ahc, marteau.

La pièce qui a servi à ce dessin me fut apportée toute fraîche à Clamartpar

mon élève et ami le docteur de la Bellière. C. Labbé la dessina aussitôt. Le

malade était phthisique et la caisse pleine de pus.

D'après ce que j'ai vu, la membrane du tympan présenterait une vasculari-

sation différente suivant que son inflammation procède du conduit auditif ou

bien de la caisse. Dans le premier cas, lorsque la myringite n'est en définitive

qu'une otite externe profonde, il n'y a d'hypérémie que dans le point où se

distribuent les vaisseaux qui vont du conduit auditif et de l'artère stylo-mas-

toïdienne à la membrane du tympan, c'est-à-dire vers le pôle supérieur. Dans

le second cas, lorsque la myringite n'est que la conséquence d'une otite in-

terne, l'hypérémie occupe surtout le département où vont se distribuer les

branches du rameau tympanique qui se rendent de la caisse à la membrane.

Les premiers vaisseaux vont principalement à la portion sus- ombilicale et les

seconds à la portion sous-ombilicale du tympan.

La membrane du tympan, au lieu d'être grise comme à l'état normal, peut

présenter une teinte blanc mat plus ou moins uniforme. C'est ce qu'on observe

dans l'otite scléreuse, et cette coloration est due à l'absence des vaisseaux, qui

finissent par s'atrophier et disparaître dans cette maladie ; les vaisseaux de la

portion sus-ombilicale m'ont paru s'atrophier en dernier lieu; au début de
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cette maladie on aperçoit encore une artère qui descend en côtoyant le manche

du marteau, tandis qu'à une période plus avancée on n'en voit plus de traces,

même après un examen prolongé à une vive lumière. Cette marche dans

l'atrophie des vaisseaux tend bien à prouver que les altérations du tympan

sont consécutives à celles de la caisse.

On y trouve aussi des plaques blanches, qui sont de nature très diverse
;

quelquefois elles traduisent seulement à l'extérieur certains états de la caisse,

ainsi qu'on aperçoit, par exemple, à travers la cornée, les épanchements de

pus ou de sang dans la chambre antérieure. Quand elles occupent l'épaisseur

même de la membrane, ces plaques peuvent être des concrétions crétacées

compatibles avec une acuité auditive normale, ou bien des exsudats qui témoi-

gnent d'une myringite interstitielle antérieure et que l'on peut comparer très

justement, quant à leur forme, leur couleur et leur mode de production, aux

leucomes de la cornée. Les tympans représentés figure 41 montrent combien

ces taches blanchâtres sont fréquentes et variées à l'état physiologique. Peut-

être sont-elles le résultat des inflammations si communes dans la première

enfance. Une fois j'ai observé une concrétion qui se ramollit et s'ulcéra de façon

à perforer la membrane : je la rattachai alors à un tubercule à cause de l'état

général du sujet, qui était tuberculeux. .J'ai recherché plusieurs fois cette

myringite tuberculeuse primitive sans la retrouver, tandis que la myringite est

au contraire très fréquente à la suite de l'otite interne des tuberculeux,

comme l'a démontré M. de la Bellière dans sa thèse inaugurale.

Enfin la membrane du tympan peut présenter une teinte blanc-jaunâtre,

lorsqu'elle est infiltrée de pus ; tout détail de sa surface a disparu sous une

couche uniforme. Il faut prendre garde que cet aspect peut être dû non pas à

une infiltration, mais à une simple application du pus à sa face externe. Nous

avons signalé plus haut les bourgeons charnus que l'on trouve souvent dans

ce dernier cas au-dessous du pus, et qui, s'ils sont multiples, donnent à la

membrane du tympan un aspect framboise.

La membrane du tympan est d'une minceur extrême et peut être comparée

sous ce rapport à une feuille de baudruche. Malgré cela, et comme la bau-

druche elle-même, elle est tenace et relativement fort résistante, grâce à la dis-

position des couches qui la constituent. La minceur est une condition physi-

que indispensable au fonctionnement régulier du tympan, et c'est en

anéantissant cette propriété que les myringites déterminent un certain degré

de dysécie. Il est assez facile d'ailleurs de constater l'épaississement du tympan

sur le vivant à l'absence absolue de transparence qui en résulte.

Cette membrane n'est douée, à l'état normal, que d'une très légère élasticité,

ce que démontre le peu d'écartement des deux bords d'une plaie qu'on y
pratique.

Structure de la membrane du tympan.

Quoique très mince, la membrane du tympan présente une structure assez

compliquée. Elle est formée de trois couches très faciles à démontrer (1) : l'une,

(1) L'existence de ces couches est parfois démontrée par certains phénomènes pathologiques.

C'est ainsi que M. de la Bellière a disséqué des membranes du tympan sur lesquelles il n'existait

TiLLAUx. — Anat. topographique

.
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superficielle, cutanée (B), est la protongation de la peau du conduit auditif

externe; l'autre, moyenne (A), est fibreuse: la troisième, profonde (C), est

formée par la muqueuse de la caisse.

La première peut se dédoubler en couche épithéliale et couche dermique, la

seconde en couche de fibres radiées et couche de fibres circulaires, en sorte

qu'il y a en réalité cinq plans successifs, qui sont :

1° La couche épithéliale
;

2° La couche dermique (dermoïde de Toynbee);

3° La couche des fibres radiées
;

4° La couche des fibres circulaires
;

5° La muqueuse.

D'après Toynbee, ces couches ne seraient que la prolongation et la juxtapo-

sition des membranes qui tapissent les deux cavités voisines, c'est-à-dire la peau

du conduit auditif externe et la muqueuse de la caisse : ainsi nous avons vu que

la portion osseuse du conduit auditif externe était tapissée par la peau doublée

du périoste, qui y adhère intimement;

cette peau, suivant Toynbee, forme-

rait les trois premières couches, tandis

que les deux couches profondes ne se-

raient autre chose que le périoste de

la caisse et la muqueuse.

La continuation de la peau du con-

duit auditif avec la couche superficielle

du tympan est surtout visible à la par-

tie supérieure (dans le point où l'an-

neau tympanique est interrompu). Elle

se présente sous la forme d'une bande

renfermant des fibres élastiques, des

artérioles et un filet nerveux. Cette

bande cutanée accompagne le manche
du marteau jusqu'à l'ombilic et a été

décrite encore sous le nom de muscle

externe du marteau, muscle que l'on

considérait comme un relàcheur du

tympan, par opposition au muscle in-

terne, qui est tenseur; mais cette bande

ne renferme aucune fibre musculaire,

pas plus du reste que la couche moyenne, qui est exclusivement fibreuse.

Cette couche moyenne du tympan ou couche fibreuse contient le manche du

marteau dans son épaisseur ; elle est constituée par deux plans distincts, que

l'on peut voir à l'œil nu : l'un superficiel, formé de fibres radiées; l'autre pro-

fond, composé de fibres circulaires; le premier provient du périoste du conduit,

le deuxième du périoste de la caisse, au dire de Toynbee. Les fibres radiées

partent de la périphérie de la membrane, où elles s'attachent au cercle tendi-

neux qui fixe le tympan dans son cadre et vont se porter, les inférieures sur la

plus quo la couche externe (iermo-épidermique. Par contre, sur un malade atteint de myrin-
gite aiguë primitive, on observait avec la dernière évidence une ulcération des deux couches
externes et une hernie de la muqueuse à travers cette ulcération.

Fig. 44. — Chaîne des osselets vue de j)rofil.

— Muscles du marteau et de l'étrier. — Di-

verses couches co7nposa?it la membrane du
tymjHin. (Figure demi-schématique).

A, couche moyenne ou fibreuse.

B, couche cutanée.

C, couche muqueuse.

D, tète du marteau.

E, branche verticale de l'enclume.

F, étrier.

G, muscle interne du marteau.

H, apophyse externe du marteau.

I, manche du marteau.

J, muscle de l'étrier.
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spatule, et les supérieures sur le manche du marteau. Les fibres circulaires

forment une couche incomplète placée en arrière de la précédente.

Le manche du marteau est donc situé entre ces deux couches de fibres, mais

de plus il donne naissance aux fibres de la couche radiée (fig. 43), circonstance

très importante, qui nous fait comprendre pourquoi le marteau, faisant corps

avec la membrane du tympan, reste en place dans

les larges perforations de cette membrane, et pour- (^
quoi l'acuité auditive peut être alors conservée pres-

que normale : le manche du marteau demeure en

effet suspendu dans la caisse comme le sont les

stalactites, fixé dans sa position par ce qui reste Fig. 45. —Disposition de la

des fibres radiées. couche des fibres radiées de

^ 11 1
• !• ta membrane du tympan var

Quant a la couche muqueuse, sa description
rapport au manche du m ar-

trouvera place au chapitre qui traite de la caisse teau.

du tympan.

Les artères qui se distribuent à la membrane du tympan proviennent de deux

sources : du conduit auditif et de la caisse. Les premières se distribuent à la

couche superficielle ou cutanée, les secondes à la couche profonde ou mu-

queuse. La couche moyenne ou fibreuse est, à l'état normal, presque complète-

ment privée de vaisseaux.

Les artères de la couche cutanée proviennent d'abord des artérioles de la

peau du conduit, qui empiètent sur tout le pourtour de la circonférence de la

membrane et s'avancent plus ou moins loin vers son centre, en lui formant une

sorte de couronne, mais les principales y pénètrent en haut au niveau de

l'apophyse externe, descendent au nombre de deux, une de chaque côté du

manche du marteau, et fournissent un abondant réseau à la portion sus-ombi-

licale du tympan. Ces artérioles proviennent principalement de la stylo-mastoï-

dienne; ce sont elles qui donnent sans doute lieu aux battements que l'on

observe souvent au fond du conduit auditif dans les cas de perforation de la

membrane du tympan; ces battements ne sont généralement visibles que s'il

y a au niveau de la perforation une couche de liquide à laquelle sont trans-

mises les pulsations de l'extrémité de l'artère.

Les artères de la couche muqueuse sont fournies par l'artère tympanique,

branche de la maxillaire interne qui pénètre dans la caisse par la scissure de

Glaser ; elles se dist ribuent principalement à la portion sous-ombilicale du tympan

.

Nous avons vu plus haut les conséquences pathologiques qui résultent de

cette double source de circulation du tympan. J'ajouterai que, contrairement à

l'opinion qui règne généralement, une plaie ou une déchirure de la membrane

du tympan siégeant au voisinage du manche du marteau pourra donner lieu

à une hémorrhagie assez considérable pour devenir inquiétante, ainsi que l'a

observé M. Duplay.

La couche cutanée reçoit un filet nerveux volumineux provenant de la branche

auriculo-temporale de la cinquième paire. Ce filet pénètre comme les artères

au niveau du pôle supérieur, descend vers l'ombilic en se ramifiant et donne

à la membrane son exquise sensibilité.

Nous voyons, en résumé, que les éléments importants de la membrane du

tympan siègent dans sa portion sus-ombilicale ; on y trouve le manche du mar-

teau, les artères principales, les nerfs; à cette partie correspond la corde du
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tympan; plus profondément, c'est encore à la partie sus-ombilicale que cor-

respondent la chaîne des osselets et la fenêtre ovale, le promontoire et la

fenêtre ronde, le tendon du muscle du marteau ; à la portion sous-ombilicale

de la membrane, au contraire, ne correspond aucun organe important; cette

portion est en outre peu vasculaire et moins sensible que l'autre : d'où le pré-

cepte : La 'paracentèse de la membrane du tympan devra toujours être pratiquée

dans la portion sous-ombilicale.

La paracentèse du tympan répond à des indications diverses. Elle trouve sa

principale application lorsqu'à la suite d'une otite moyenne aiguë il se pro-

duit un abcès dans la caisse. Le pus emprisonné détermine d'atroces douleurs

et finit par s'ouvrir une voie à travers la membrane du tympan. Le chirurgien

doit toujours, s'il le peut, prévenir cette ouverture spontanée et mettre ici en

pratique les règles de la chirurgie générale, c'est-à-dire donner issue au pus.

Il résultera de cette conduite de grands avantages pour le malade : la douleur

et les phénomènes sympathiques quelquefois fort graves qui accompagnent

cette otite disparaîtront souvent comme par enchantement; on évitera les

lésions que le séjour prolongé du pus peut faire éprouver au contenu de la

caisse, ainsi que la propagation possible aux méninges et à l'encéphale, et l'on

aura beaucoup plus de chances de voir la perforation s'oblitérer que si elle

était le résultat d'une ulcération.

La paracentèse du tympan est encore pratiquée pour permettre l'accès direct

des ondes sonores dans la caisse, lorsque la membrane épaissie ou altérée est

incapable de vibrer ou de transmettre les vibrations au labyrinthe, ou bien

lorsque la trompe d'Eustache est définitivement oblitérée. On peut alors obtenir

des résultats remarquables, comme cela arriva à A. Cooper, mais à une condi-

tion, c'est que la caisse et les fenêtres du labyrinthe seront saines. Or j'estime,

pour mon compte, que ces cas sont de beaucoup les plus rares, quoi qu'en

dise Bonnafont.

Il m'est arrivé plusieurs fois de faire la paracentèse pour diminuer l'intensité

des bourdonnements qui causent parfois aux malades un véritable supplice,

mais sans résultat bien sérieux. C'est que, pour obtenir un effet durable, il ne

suffit pas de perforer le tympan, il faut encore maintenir l'ouverture faite à la

membrane, ce qui est fort difficile, à cause de son défaut d'élasticité. Je renvoie

d'ailleurs aux traités spéciaux pour l'étude de divers procédés qui ont été mis

en usage à cet effet, tout en faisant remarquer cette chose, singulière en appa-

rence, à savoir que rien n'est plus difficile que de fermer une ouverture spon-

tanée du tympan, et rien de difficile comme de maintenir ouverte une incision

chirurgicale, même en y interposant des corps étrangers.

Bien que la paracentèse du tympan ne me paraisse pas devoir donner sou-

vent des résultats très satisfaisants, comme elle ne présente en définitive aucun

danger, je ne vois pas d'inconvénient à la proposer au mc(,lade quand on a acquis

la certitude que les moyens ordinaires de traitement sont inefficaces.

Les perforations spontanées du tympan, ai-je dit, ont peu de tendance à la

réparation, qu'elles soient consécutives à une otite externe, à une myringite

ou, ce qui est de beaucoup le plus fréquent, à une otite moyenne aiguë ou chro-

nique. Il est des malades (j'ai déjà signalé le fait) qui, arrivés à l'âge adulte, ne

soupçonnent môme pas qu'ils soient affectés de cette lésion; elle date de l'en-

fance et n'amène qu'une diminution en quelque sorte inappréciable dans l'acuité
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auditive. Chez d'autres, au contraire, la perforation du tympan s'accompagne

d'une dysécie presque complète. Je n'ai pas à discuter ici pourquoi cette diffé-

rence entre les sujets. Je signalerai seulement un fait curieux qui a servi de

point de départ à Toynbee pour imaginer son tympan artificiel. Il est des ma-

lades affectés de perforation du tympan avec surdité très prononcée, chez les-

quels l'ouïe est immédiatement améliorée dans des proportions très notables

par l'introduction dans le conduit auditif externe d'un petit cylindre d'ouate.

J'en ai observé un exemple fort curieux sur une jeune fille anglaise qui avait

précisément reçu à Londres les soins de Toynbee. Cet auteur a imaginé de

remplacer les cylindres d'ouate par une petite rondelle de caoutchouc ayant

la forme.du tympan, au centre de laquelle est fixé une tige en argent qui sert

à l'introduire jusqu'au fond du conduit auditif. Toynbee pense que le tympan

artificiel agit en confinant les vibrations sonores dans la cavité tympanique;

peut-être est-ce en les transmettant directement à ce qui reste de la chaîne des

osselets. Quoi qu'il en soit de la théorie, le fait existe, et le chirurgien devra

toujours songera ce moyen, infidèle souvent, mais simple et jamais dangereux,

lorsqu'il traitera une perforation du tympan accompagnée de dysécie.

CHAPITRE III

Caisse dit tyiu|iaii.

La caisse du tympan, située dans l'épaisseui' du rocher, est une cavité inter-

médiaire au conduit auditif externe, à la trompe d'Eustache et au labyrinthe. On
peut donc la considérer comme un centre duquel rayonnent les diverses par-

ties composant l'appareil auditif.

On l'a comparée à une caisse de musique avec deux parois aplaties et une

circonférence. La comparaison peut être conservée, à la condition de dire qu'elle

est fort loin de représenter la vérité : la circonférence, en effet, très irrégulière,

représente quatre pans coupés à angles arrondis, et les faces opposées ne res-

semblent pas non plus à celle d'une caisse à musique. Trœltsch la compare à

une tabatière reposant sur un de ses petits côtés, ce qui donne en réalité une

meilleure idée de sa forme.

La caisse du tympan présente à considérer un contenant, un contenu et des

dépendances : un contenant, ce sont les parois de la caisse et la muqueuse qui

es double; un contenu, c'est la chaîne des osselets et ses muscles moteurs.

Les dépendances sont les cellules mastoïdiennes.

Les parois de la caisse du tympan sont au nombre de six, dont deux plus larges

correspondent aux faces et quatre plus étroites à la circonférence de la caisse.

Mebasant sur leurs rapports essentiels, je les désignerai sous les noms suivants :

1° Paroi externe ou tympanique ;

2° Paroi interne ou labyrinthique

;

3° Paroi supérieure ou crdwfenne;

4° Paroi inférieure ou jugulaire;

5° Paroi antérieure ou tubaire;

6° Paroi postérieure ou mastoïdienne.

8**
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naturelle. Adulte.

Forme et dimensions de la caisse du tympan.

Avant de signaler les détails que présente chacune des parois, il est indispen-

sable de donner une idée exacte de la cavité qu'elles circonscrivent, c'est-à-dire

de la caisse elle-même. On ne peut se rendre

bien compte de la forme de la caisse et surtout

des rapports respectifs de ses deux parois prin-

cipales, la paroi tympanique et la paroi labyrin-

thique, que sur une coupe verticale passant par

le milieu du promontoire et de la membrane du
'^^:ë\''~ . tympan. C'est toujours dans ce sens que le chirur-

gien envisage la région soit pour explorer, soit

Pio- 46. — Coupe verticale de la pourfaire les opérations,et il est essentiel de savoir

caisse du tympan. — (Grandeur à quel point de la paroi labyrinthique correspond

chaque partie de la membrane. Des deux figures

ci-jointes la plus petite représente une caisse du

tympan d'adulte dont j'ai conservé les dimen-

sions normales le plus exactement possible; la

plus grande est la même grandie trois fois.

La caisse est loin de présenter une profondeur

égale dans tous les points ; la partie la plus pro-

fonde correspond à la voûte ou plafond de la

caisse B et mesure 5 millimètres; c'est là que

sont logés la tête du marteau et le corps de l'en-

clume; la partie la plus étroite est en H, c'est-

à-dire à la hauteur de la saillie du promontoire

et de la dépression ombilicale du tympan; elle

mesure 1 millimètre et demi. Le plancher de la

caisse C est plus étroit que le plafond; il me-

sure 4 millimètres.

J'ai signalé ces mensurations parce qu'elles

ont une réelle importance. On voit en effet avec

quelle précaution il faudra ponctionner le tym-Fig. 47. — Coupe verticale de la

caisse du tympan. (Même pièce

que la précédente, grandie trois pan au niveau de l'ombilic, si l'on ne veut pas
fois.) que la pointe de l'instrument aille se ficher dans

le promontoire ; la paracentèse pratiquée au-

dessus et au-dessous laisse plus de m.arge sans

doute; l'espace est bien étroit cependant, puis-

que dans la partie sous-ombilicale, où l'opéra-

tion doit être pratiquée de préférence, il est à

peine de 4 millimètres.

La hauteur de la caisse est de lo millimètres;

c'est également la distance qui sépare la paroi antérieure de la postérieure.

Ces dimensions sont celles de la pièce représentée fig. 40. Elles peuvent varier

de 1 millimètre à 1 millimètre et demi pour chaque paroi, suivant les sujets.

11 est intéressant de comparer la figure que donne la coupe verticale d'une

caisse d'adulte avec la même coupe faite sur une caisse d'enfant nouveau-né

A, A, cavité de la caisse.

B, paroi supérieure ou ci-àuicnne.

C, paroi inférieure ou jugulaire.

D, D, paroi interne ou labyrintliique.

E, E, paroi externe ou tympanique.

F, membrane du tympan.

G, conduit auditif externe.

II, promontoire.

I, saillie osseuse.
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(fîg. 32); on voit que celle-ci est beaucoup plus grande que celle de l'adulte en

hauteur et en profondeur, phénomène dont le développement de l'appareil

auditif fournit l'explication.

Étudions maintenant successivement chacune des parois de la caisse.

Paroi tympanique.

La paroi externe de la caisse, ou paroi tympanique, est loin, ainsi qu'on peut

le voir sur les figures 46 et 47, d'être formée en entier par la membrane du

tympan, comme le disent les auteurs. Cette paroi est partie osseuse, partie

membraneuse. Elle est osseuse en haut et membraneuse en bas, où se trouve

enchâssée la membrane du tympan, qui occupe un peu plus de la moitié de sa

hauteur. Je prie de remarquer que la membrane du tympan ne s'insère pas

tout à fait à la partie inférieure de la paroi, et qu'il existe au-dessous d'elle une

sorte de petite gouttière C. Dans cette gouttière vont se loger les corps étran-

gers d'un petit volume lorsqu'à la suite d'une intervention maladroite ils ont

été repoussés à travers le tympan. On conçoit que ces corps étrangers puissent

s'enkyster dans ce point et y séjourner toute la vie sans provoquer d'accidents,

comme aussi ils peuvent être le point de départ de névralgies ou d'otites

rebelles.

La membrane du tympan est également loin d'occuper toute la largeur de la

paroi externe de la caisse, puisque celle-ci est à peu près aussi large que haute,

c'est-à-dire que son diamètre horizontal mesure 13 millimètres : or nous avons

vu que la membrane du tympan est d'environ 9 millimètres.

J'ai suffisamment insisté plus haut sur l'aspect qu'ofTre la membrane du tym-

pan pour n'y pas revenir ici.

Paroi labyrinthique.

La paroi interne ou labyrinthique est celle dont la description est la plus dif-

Fig. 48. — Coupe verticale antéro-postérieure de la caisse du tympan, de la trompe d'Eustacke

et de l'apophyse mastoïde.

A, paroi labyrinthique de la caisse.

B B' B" B'", trompe d'Eustaclie.

C, orifice de communication avec les cellules mastoïdiennes.

D, cellules mastoïdiennes.

E, bec de cuiller.

F, relief formé par l'aqueduc de Fallope.

G, pyramide.

H, orifice par lequel la corde du tympan pénètre dans

la caisse.

I, promontoire.

J, fenêtre ronde.

K, fenêtre ovale.

L, veine jugulaire interne.

M, carotide interne.
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ficile, à cause de la multiplicité des organes qu'on y rencontre. Nous avons

pensé qu'une coupe verticale du rocher passant par le centre de la caisse et

parallèle à son grand axe aiderait singulièrement à en saisir les nombreux
détails.

Cette face n'a pas la même hauteur dans ses différents points; elle n'est pas

quadrilatère : au milieu elle mesure lo millimètres, tandis qu'en avant et en

arrière, à la rencontre des parois mastoïdienne et tubaire, elle ne mesure plus

que 5 à 6 millimètres.

Prenant pour point de repère l'ombilic du tympan, nous trouvons sur la pa-

roi labyrinthique, immédiatement en regard de l'ombilic, une saillie osseuse I,

appelée promontoire. Le promontoire n'est séparé du tympan que par une dis-

tance de 1 millimètre et demi à 2 millimètres et peut être aperçu par transpa-

rence à l'aide d'un bon éclairage.

Au-dessus du promontoire se trouve un petit canal au fond duquel est un
orifice de forme ovalaire K; ce canal a reçu le nom de fosse ovale, et le trou

celui de fenêtre ovale; cette fenêtre est figurée ici avec ses dimensions normales.

Fermée à l'état frais par une membrane fibreuse qui n'est autre que le périoste

du vestibule, elle est complètement recouverte par la base de l'étrier, qui y
adhère de la manière la plus intime. Cette adhérence est si grande qu'une

longue suppuration de la caisse n'entraîne pas l'étrier; plusieurs fois même
j'ai trouvé l'étrier en place sur des crânes secs qui avaient macéré. La fenêtre

ovale s'ouvre dans le vestibule. Au-dessous du promontoire est la /eneirerow^eJ
;

elle est, comme la précédente, placée au fond d'un entonnoir et fermée par

une membrane fibreuse à laquelle on donne le nom de tympan secondaire. La
fenêtre ronde est l'aboutissant de la rampe tympanique du limaçon.

Ces deux fenêtres jouent un rôle capital dans l'audition, puisque c'est à tra-

vers elles que passent les ondes sonores pour aller impressionner le nerf acous-

tique : aussi leur obstruction ou bien l'épaississement des membranes qui les

ferment sont-ils des causes de dysécie absolue et tout à fait irrémédiable.

On a longuement discuté la question de savoir si la communication des vi-

brations a lieu par l'intermédiaire de l'air agissant sur la fenêtre ronde ou bien

par l'intermédiaire des osselets mettant en mouvement la fenêtre ovale.

Cheselden, A. Cooper, Scarpa, ont pensé que les vibrations se transmettent

au labyrinthe exclusivement par la fenêtre ronde, s'appuyant sur ce fait que

l'audition peut encore exister alors que tout ou partie de la chaîne des osselets

est détruit.

Muncke et Muller ont pensé que les deux fenêtres et surtout l'ovale servaient

de passage aux vibrations sonores.

D'autres, Haller en particulier, ont nié toute action de communication par

la fenêtre ronde. C'est aussi l'opinion d'Auzoux, qui a donné une explication

entièrement satisfaisante de l'action de la membrane qui la clôt.

M. le professeur Gariel, auquel nous empruntons ces quelques détails de

la physiologie de l'oreille, accepte complètement l'opinion d'Auzoux, et il

l'expose ainsi :

'< L'oreille interne formant une cavité entièrement fermée et dont les parois

osseuses sont dénuées complètement d'élasticité, à l'exception des membranes

des fenêtres, et l'eau qui remplit complètement cette cavité étant incompres-

sible, ce liquide ne pourra prendre un mouvement vibratoire que si, tandis
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qu'il subit une secousse en un point, la fenêtre ovale, il se trouve quelque part

un élément de paroi qui puisse céder. Tel est vraisemblablement le rôle de

la fenêtre ronde : permettre par son élasticité le mouvement du liquide laby-

rinthique que tendent à produire les secousses communiquées par la membrane

de la fenêtre ovale : la fenêtre ronde n'a donc, en somme, dans l'audition, qu'un

rôle purement passif. »

Immédiatement en arrière et au-dessus de la fenêtre ovale est un reliet

osseux F, Vaqueduc de Fallope, dans lequel se trouve contenu le nerf facial. Ce

nerf n'est ainsi séparé de la cavité de la caisse que par une mince lamelle os-

seuse, et encore cette lamelle est-elle parfois criblée de trous. Aussi conçoit-on

que la suppuration de la caisse puisse la détruire, ainsi que le nerf, et détermi-

ner une paralysie faciale. Trœltsch a émis l'idée ingénieuse que les paralysies

faciales d'origine rhumatismale pourraient être dues à l'action de l'air de la

caisse sur le nerf à travers la paroi de l'aqueduc de Fallope.

Au-dessous de l'aqueduc de Fallope, entre la fenêtre ovale et la fenêtre

ronde, on rencontre une petite saillie osseuse G qui, en raison de sa forme, a

reçu le nom de pyramide. Elle est dirigée d'arrière en avant, un peu de dehors

en dedans, et creusée à son centre d'un petit canal qui livre passage au tendon

du muscle de l'étrier.

Entre la pyramide et l'aqueduc de Fallope existe en H un petit orifice. C'est

par là que la corde du tympan sort de l'aqueduc pour pénétrer dans la caisse

et la traverser horizontalement d'arrière en avant.

Au-dessus et en avant de la fenêtre ovale se voit une forte saillie osseuse E qui

fait relief dans la caisse : on la désigne sous le nom de bec de cuiller. C'est en ce

point que se réfléchit à angle droit le muscle interne du marteau pour se porter

de la paroi labyrinthique à la paroi tympanique sur le marteau.

Ajoutons que la paroi labyrinthique est recouverte par la muqueuse de la

caisse, laquelle contient dans son épaisseur les fîlels du rameau de Jacobson.

De la description qui précède il résulte que, étant donné l'ombilic du tympan

et le promontoire qui y correspond comme points de repère, les parties de la

paroi labyrinthique que le chirurgien a intérêt à ménager sont plac ées au-dessus

et en arrière du promontoire. Nous avons déjà formulé plus haut le précepte

que la paracentèse de la membrane du tympan doit être pratiquée de préfé-

rence dans la portion sous-ombilicale : nous pouvons donc y ajouter mainte-

nant : elle sera pratiquée autant que possible en avant du manche du marteau.

Paroi crânienne.

Cette paroi correspond à la voûte de la caisse (B, fig. 46) ; elle mesure o à 6

millimètres de largeur. C'est sur elle que s'attachent les ligaments qui fixent en

haut la tête du marteau et le corps de l'enclume. On peut, d'après nos coupes

verticales, se rendre un compte exact de son peu d'épaisseur. Sur la figure 46

elle n'a guère qu'un millimètre.

Le plafond de la caisse correspond à l'union de la portion écailleuse et de la

portion pétrée du temporal; chez l'enfant existe, à ce niveau, une fissure à

travers laquelle pénètrent la dure-mère et quelques fines artères méningées qui

se rendent à la muqueuse. Ces communications vasculaires entre la cavité crâ-

nienne et la caisse persistent chez l'adulte : aussi comprend-on aisément le dé-
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veloppement de méningo-encéphalites à la suite des otites moyennes, et Ton est

même étonné, en considérant la gracilité de la paroi, de ne pas voir survenir

plus souvent cette grave complication. On a signalé dans ces derniers temps

des thromboses du sinus pétreux supérieur consécutivement à une otite

moyenne. La paroi supérieure s'avance souvent au-dessus du conduit auditif,

ce qu'on peut constater en particulier sur la coupe de l'oreille du nouveau-né

(fig. 32). Il en résulte qu'un abcès de l'oreille externe peut communiquer avec

la caisse et déterminer consécutivement une méningo-encéphalite sans que la

membrane du tympan soit perforée.

Paroi jugulaire.

La paroi inférieure ow jugulaire est ainsi désignée à cause de son rapport avec

le golfe de la veine jugulaire interne L. Elle correspond au plancher de la caisse

et mesure environ 4 millimètres de largeur. Elle a la forme d'une gouttière,

c'est-à-dire qu'elle est très favorablement disposée pour l'accumulation du pus

ou du sang et pour le séjour des corps étrangers. Or ces matières éprouvent

une grande difficulté à s'écouler au dehors, puisque, même dans l'hypothèse

d'une perforation du tympan, la gouttière est nécessairement au-dessous de

l'orifice et plus encore au-dessous de l'ouverture tympanique de la trompe

d'Eustache B'". Le pus croupit donc sur la paroi inférieure, et rien de surpre-

nant à ce qu'il finisse par déterminer la carie, ulcérer la jugulaire et provo-

quer une hémorrhagie mortelle : aussi les douches d'air sont-elles très utiles

dans les cas de suppuration de la caisse pour chasser le pus et nettoyer la ca-

vité. Ajoutons que la paroi inférieure présente des orifices destinés au passage

du rameau de Jacobson et de l'artère tympanique, qu'on y a signalé normale-

ment de petits trous qui mettent en contact immédiat les tuniques de la veine

et la muqueuse de la caisse. Cela explique comment, à défaut d'ulcération, une

otite moyenne peut déterminer de proche en proche une inflammation de la

veine et par suite la production d'une thrombose.

La jugulaire interne est accompagnée par les nerfs pneumogastrique, spinal

et glosso-pharyngien, qui sortent en même temps qu'elle par le trou déchiré

postérieur : aussi ces nerfs peuvent-ils être enflammés par voisinage.

Les rapports de la jugulaire interne avec la caisse expliquent pourquoi les

sujets anémiés qui ont des bruits de souffle vasculaire perçoivent une sorte de

bourdonnement qu'il ne faut pas confondre avec celui qui résulte d'une aug-

mentation de pression du liquide labyrinthique.

Paroi tubaire.

La paroi antérieure ou tubaire présente à considérer l'embouchure de la trompe

d'Eustache dans la caisse B'". Cette embouchure se fait à la partie supérieure

de la paroi et sur le prolongement de la paroi labyrinthique et non de la paroi

tympanique. Nous y reviendrons en détail en étudiant la trompe d'Eustache

elle-même.

Cette paroi n'est séparée de l'artère carotide interne M que par une mince

couche osseuse, ce qui explique la mort par hémorrhagie artérielle dans les
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caries du rocher, accident qui n'est pas absolument rare. On compi^end aussi

pourquoi certains sujets éprouvent dans l'oreille de violents battements iso-

chrones aux pulsations artérielles, ce dont ils sont parfois fortement incom-

modés.

Paroi mastoïdienne.

Cette paroi est formée par la partie la plus interne de l'apophyse mastoïde,

mais ce qu'elle offre de plus remarquable, c'est un orifice C, plus ou moins

large suivant les sujets et les âges, faisant communiquer la cavité de la caisse

avec les cellules mastoïdiennes.

Cet orifice occupe la partie supérieure de la paroi. 11 suffit de jeter un coup

d'œil sur la figure 48 pour voir qu'il est situé exactement sur le prolongement

de celui de la trompe d'Eustache, en sorte que la trompe, la caisse et les cel-

lules mastoïdiennes, forment en réalité un seul canal continu, dilaté en ampoule

vers son milieu.

Il résulte de là qu'un instrument introduit dans la caisse par la trompe péné-

trerait directement dans les cellules mastoïdiennes. Il en est de même des gaz

et des liquides que l'on pousse avec une certaine force.

Membrane muqueuse de la caisse du tympan.

Les parois de la caisse du tympan sont tapissées par une membrane mu-
queuse qui recouvre également la chaîne des osselets.

La muqueuse de la caisse du tympan mérite plutôt, malgré son extrême min-

ceur, le nom de fibro-muqueuse, car elle est si intimement liée au périoste que

ces deux membranes n'en forment, en réalité, qu'une seule, analogue sous ce

rapport à la membrane muqueuse de la voûte palatine. Nous avons déjà vu que,

d'après Toynbee, c'est le périoste de la caisse qui, en se portant sur la mem-
brane du tympan, en constitue la couche fibreuse profonde ou circulaire.

Cette muqueuse est lisse, pâle, recouverte d'un épithélium pavimenteux.

Kôlliker a constaté sur un décapité la présence de cils vibratiles partout, excepté

sur la membrane du tympan et sur les osselets.

On n'y a pas jusqu'à présent décrit de glandes, bien que leur présence soit

probable.

Elle se continue sans ligne de démarcation appréciable avec la muqueuse de

la trompe d'Eustache et par suite avec celle du pharynx : aussi est-il fréquent

de voir une otite interne succéder à une pharyngite, et l'on peut dire que l'état

pathologique de la caisse est sous l'influence de celui du pharynx. La muqueuse

de la caisse est susceptible de subir diverses modifications dont nous ferons

mieux voir toute l'importance après avoir étudié la chaîne des osselets.

"Vaisseaux et nerfs de la caisse du tympan.

Les arlères de la caisse du tympan viennent de plusieurs sources : 1" le ra-

meau tympanique, provenant de la maxillaire interne et qui pénètre par la

paroi inférieure; 2° le rameau carotidien, qui se détache de la carotide interne

et pénètre par la paroi antérieure; 3° le rameau stylo-mastoïdien, qui accom-

pagne la corde du tympan et pénètre par la paroi postérieure; 4° les rameaux
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méningés, provenant de la méningée moyenne, que nous avons vue pénétrer

dans la caisse par la paroi supérieure.

Venues de ces quatre sources difîérentes, les artères de la caisse s'anastomo-

sent entre elles et forment un riche plexus qui s'hyperémie dans l'inflammation

de la caisse et donne à la muqueuse une coloration rouge vif uniforme, ainsi

qu'on peut le voir facilement sur le promontoire à travers une perforation du

tympan. La déchirure de ce réseau vasculaire dans les fractures du rocher rend

suffisamment compte de l'écoulement de sang qui se fait par l'oreille. On com-

prend aussi comment une commotion violente de la tête déterminant la dé-

chirure de la muqueuse de la caisse, avec ou sans rupture de la membrane du

tympan, peut donner lieu à un écoulement de sang par l'oreille et à une collec-

tion sanguine de la caisse, sans qu'il y ait fracture de la base du crâne, ainsi

que j'en observai un exemple bien remarquable à Lariboisière (1).

Un jeune homme tomba du haut d'un escalier dans une cave et y resta deux

heures sans connaissance. Quand on le releva, la tête reposait sur une flaque

de sang sortant de l'oreille gauche. A son arrivée à l'hôpital, je diagnostiquai

une fracture probable du rocher, tout en spécifiant des réserves formelles basées

sur la marche ultérieure de la maladie. Le huitième jour, le malade pouvait se

lever, venir à la salle d'examen des oreilles et rester debout deux heures sans

aucune fatigue. Je constatai une déchirure de la membrane du tympan dans la

portion sous-ombilicale en avant du manche du marteau, et la présence d'un

caillot occupant toute la caisse. La surdité était complète de ce côté.

La sortie des caillots, facilitée par quelques douches d'air, s'effectua par la

trompe; la cicatrisation de la membrane du tympan, que je suivis presque pas à

pas, s'opéra assez vite pour que le malade pût quitter l'hôpital le quinzième

jour avec une acuité auditive à peu près normale.

Bien qu'on puisse objecter que rien ne prouve l'absence de fracture, puisqu'il

n'y a pas eu d'autopsie, je pense que la marche de la maladie doit en faire ab-

solument rejeter l'idée, car ce n'est pas aussi simplement que nous voyons

d'habitude se comporter les fractures de la base du crâne.

Les veines de la caisse ne paraissent pas suivre le trajet des artères et vont

se jeter les unes dans le golfe de la jugulaire, les autres dans le sinus pétreux

supérieur, et d'autres enfin dans le sinus latéral. Le voisinage de ces sinus vei-

neux favorise singulièrement la formation de thromboses dans leur intérieur à

la suite des otites internes, et nous avons signalé plus haut la gravité extrême

de la thrombose des sinus de la dure-mère.

Quant aux nerfs, ils proviennent principalement du rameau de Jacobson,

branche du glosso-pharyngien. Après avoir pénétré dans la caisse par un canal

spécial, ce nerf est en quelque sorte palissé contre la paroi labyrinthique dans

de petits sillons que présente à cet effet le promontoire, et fournit à droite et à

gauche des filets qui se rendent à la muqueuse et aux membranes des fenêtres.

Le rameau auriculaire du pneumogastrique, qui donne au conduit auditif

sa sensibilité, envoie un filet à la portion de muqueuse qui tapisse la face pos-

térieure de la membrane du tympan.

?]tudions maintenant le contenu de la caisse, c'est-à-dire la. chaîne des osselets,

les muscles moteurs de cette chaîne et la corde du tympan.

(1) Observation XV de la thèse du docteur Le Bail.
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Chaîne des osselets.

Les osselets de l'ouïe sont au nombre de trois ; le marteau, Venclume et Vétrier

Entre l'enclume et l'étrier on décrit un qua-

trième osselet, l'os lenticulaire, que nous

croyons pouvoir négliger.

Ces osselets forment une chaîne qui relie

laparoitympaniqueàlaparoilabyrinthique,

ou mieux la membrane du tympan à la

fenêtre ovale. Le marteau et l'étrier, qui

occupent les deux bouts de la chaîne, sont

incrustés solidement, le premier dans la

membrane du tympan, le second dans la

membrane de la fenêtre ovale, et reliés en-

tre eux par l'enclume. Il en résulte que la

moindre oscillation imprimée au marteau

est transmise à l'étrier par l'intermédiaire

de l'enclume.

Je renvoie aux traités d'anatomie descrip-

tive pour l'étude isolée de chaque osselet,

le chirurgien ayant surtout besoin de con-

naître la chaîne en position.

Quand on examine la chaîne de face, on

n'en voit qu'une partie, ainsi que le montre

la figure 49. La tête du marteau (a), le corps

de l'enclume [b] et sa branche (c), sont com-
plètement soustraits à l'exploration ; ils occu-

pent toute la portion de la caisse placée au-

dessus de l'anneau tympanique et répondent

àlaparoi supérieure ou crânienne, à laquelle

Fig. 49. — Osselets vus de face. (Une por-
tion seulement de la. membrane du
tympan a été conservée.)

a, tète du marteau.

6, corps de l'enclume.

c, branche horizontale de l'enclume.

rf, branche verticale de l'enclume.

e, apophyse externe du marteau.

f, manche du marleau.

g, extrémité inférieure ou spatule du marteau.

h, corde du tympan.

i, membrane du tympan.

j, insertion du musle interne du marteau.

A, point d'entrée de la corde du tympan dans la

caisse.

l, point de sortie de la corde du tympan dans la

caisse.

3)

les attachent des ligaments assez résistants.

On n'aperçoit donc de face que le manche
du marteau et son apophyse externe; sur

un plan plus profond et postérieur, une

partie de la grande branche, ou branche

verticale de l'enclume, dont l'examen ne

peut se faire sur le vivant qu'avec un fort

éclairage à travers une membrane bien

translucide.

La tête du marteau et le corps de l'en-

clume sont articulés entre eux et forment

une énarthrose. Les surfaces articulaires

sont encroûtées de cartilage, recouvertes

par une synoviale et maintenues en rap-

port par une capsule fibreuse.

Les maladies de cette articulation ne sont

pas bien connues, j'entends les maladies primitives, car les surfaces sont vite

Fig. 50. — Chaîne des osselets vue de

profil. — Muscles du marteau et de

l'étrier. — Diverses couches composant
la membrcme du tympan. (Figure

demi-schématique.)

A, couche moyenne ou fibreuse.

B, couche cutanée.

G, couche muqueuse.

D, tête du marteau.

E, branche verticale de l'enclume.

F, étrier.

G, muscle interne du marteau.

H, apophyse externe du marteau.

I, manche du marteau.

J, muscle de l'étrier.
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altérées dans les suppurations de la caisse. Nul doute cependant que cette arti-

culation soit susceptible de s'enflammer comme les autres et d'être frappée

d'ankylose consécutive, ce qui d'ailleurs ne doit apporter que peu d'obstacle à

la transmission des vibrations, puisque le mouvement de bascule de la tête du

marteau ne s'en trouve que légèrement entravé.

La disposition générale de la chaîne des osselets et le mécanisme de son jeu

sont faciles à saisir sur une pièce vue de profil (fîg. 50).

L'étrier s'articule par arthrodie avec l'extrémité inférieure de la grande

branche de l'enclume, et le moyen d'union est une capsule. L'articulation entre

ces deux osselets se fait à angle droit, c'est-à-dire que l'étrier est situé dans un

plan horizontal, et la branche de l'enclume dans un plan vertical. Supposons

une cause quelconque agissant au niveau de la dépression ombilicale, de façon

à la porter en dedans vers le promontoire : le marteau exécute un mouvement
de bascule en vertu duquel, pendant que le point 1 se porte en dedans, le point D
se porte en dehors. Le point D, c'est-à-dire la tête du marteau, en se portant

en dehors, attire dans le même sens le point E, qui est le corps de l'enclume.

Or le corps de l'enclume ne peut se porter en dehors sans que l'extrémité infé-

rieure de sa branche verticale à laquelle s'attache l'étrier se porte en dedans et

vienne presser sur la fenêtre ovale.

Le mouvement des osselets de l'ouïe a été comparé très justement par

Huguier à un mouvement de sonnette. La plus légère oscillation produite au

point I est immédiatement transmise en F, et l'enchâssement du manche du

marteau dans l'épaisseur de la membrane du tympan n'a pas évidemment

d'autre but que de le rendre absolument solidaire des plus imperceptibles mou-

vements de la membrane.

La transmission des ondes sonores au labyrinthe se faisant exclusivement

par la fenêtre ovale, ainsi que nous l'avons établi plus haut, on conçoit aisé-

ment que la rupture de la chaîne, agent de transmission, entraîne la surdité.

Mais il n'est pas nécessaire que la chaîne des osselets soit interrompue pour ne

plus transmettre les vibrations sonores, il suffit qu'elle soit immobilisée. C'est

ainsi qu'agit sur la fonction de l'ouïe l'épaississement de la membrane du tym-

pan. Il en sera de même de l'oblitération de la voûte de la caisse, qui s'oppo-

sera au mouvement de bascule de la tête du marteau en dehors : mais la cause

principale de l'immobilisation de la chaîne est l'ankylose, et en particulier

celle de l'étrier sur la fenêtre ovale, ainsi que l'a démontré Toynbee par de

nombreuses pièces anatomiques.

La cause ordinaire de l'ankylose est l'otite moyenne sèche, à laquelle nous

avons souvent fait allusion dans les pages précédentes. A l'état normal, les

osselets ne sont pas à nu dans la caisse : ils sont recouverts par la muqueuse.

Grâce à sa minceur extrême, cette membrane n'oppose aucun obstacle aux

mouvements des osselets ; mais qu'elle s'épaississe, qu'elle devienne fibreuse,

elle leur constituera une gaine inextensible, et les surfaces articulaires, rendues

immobiles, finiront par s'ankyloser complètement. La muqueuse qui recouvre

les parois de la caisse subit alors la même transformation, c'est-à-dire qu'elle

devient épaisse et inextensible, qu'elle est frappée de sclérose.

Les membranes des fenêtres peuvent devenir le siège de concrétions calcaires

ou osseuses. Il se forme également des brides, des fausses membranes qui, en

se rétractant, rapprochent les parois l'une de l'autre, en sorte que l'ombilic se



MUSCLE DU MARTEAU. 127

déprime davantage vers le promontoire et que l'étrier s'enfonce dans la fenêtre

ovale. C'est là ce qui, suivant moi, produit les bourdonnements continus, in-

cessants, insupportables, véritable supplice pour beaucoup de malades.

La muqueuse de la caisse, devenue par une marche lente, mais fatale, com-

plètement sclérosée, étouffe les vaisseaux, frappe d'immobilité membranes et

osselets : une dysécie complète en devient la conséquence. Tout ce travail de

transformation se fait d'une façon insidieuse et sans provoquer la moindre dou-

leur : aussi a-t-on désigné jusqu'à ces derniers temps cet état sous le nom de

surdité nerveuse, opinion qui paraissait confirmée par ce fait bizarre que les

sourds de cette catégorie entendent mieux au milieu du bruit que dans le si-

lence. L'otite scléreuse paraît bien avoir son point de départ dans la caisse et

se rapproche assez, ce me semble, de l'arthrite sèche, de l'arthrite déformante.

Comme pour cette dernière affection, le traitement n'a qu'une minime in-

fluence sur la marche de l'otite scléreuse. C'est tout au plus si, avec les douches

d'air ou de vapeurs médicamenteuses, on peut en retarder le développement.

Lorsque l'ankylose de l'étrier dans sa niche n'est pas complète, la douche d'air

repoussant en dehors la membrane du tympan dégage l'osselet, diminue d'au-

tant la pression labyrinthique et supprime les bourdonnements qui en sont la

conséquence. Mais l'étrier ne tarde pas à reprendre sa place, et les bourdonne-

ments reparaissent aussi intenses.

La chaîne des osselets est mise en mouvement par deux muscles s'attachant

à ses deux extrémités, l'un au marteau, l'autre à l'étrier.

MUSCLE DU MARTEAU.

Appelé encore muscle interne du marteau^ ce muscle est logé dans un canal

osseux parallèle à la trompe d'Eustache et situé au-dessus d'elle. 11 appartient

par excellence à la catégorie des muscles réfléchis : en effet, arrivé au niveau

du bec de cuiller (E, fig. 48), immédiatement au devant de la fenêtre ovale,

ce muscle se réfléchit à angle droit sur cette saillie osseuse pour se porter de

dedans en dehors, c'est-à-dire de la paroi labyrinthique à la paroi tympanique,

en traversant la caisse, et va s'attacher non pas au col, ainsi qu'on le dit géné-

ralement, mais au manche du marteau; l'insertion se fait au-dessous de l'apo-

physe externe, sur un pointque je préciserai encore mieux dans un instant. On
peut, au point de vue de l'action du muscle, le considérer comme prenant son

point fixe au bec de cuiller et son point mobile au marteau.

Le tendon du muscle du marteau glisse sur le bec de cuiller à l'aide d'une

synoviale qui disparait dans les otites sèches. Il est en outre enveloppé d'une

gaine fibreuse qui se continue d'une part sur le corps du muscle et l'accompa-

gne d'autre part jusqu'à son insertion au marteau. C'est, à n'en pas douter, cette

gaine fibreuse que décrit Toynbee sous le nom de ligament tenseur de la mem-
brane du tympan, « ligament tubiforme dans l'intérieur duquel est placé le

tendon du muscle tenseur du tympan, » bien qu'il le fasse insérer en dedans au
promontoire. Cette gaine aurait pour propriété, d'après Toynbee, de maintenir

constante la dépression du tympan sans que le muscle ait besoin d'agir inces-

samment. Si, après avoir ouvert la caisse, dit Toynbee, on tire sur le tendon du
muscle de façon à porter en dedans la membrane du tympan, le ligament se re-

lâche ; laisse-t-on revenir la membrane à son état de tension normale, le liga-
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ment est distendu. La section du ligament relâche la membrane du tympan,

J3ien que le tendon du muscle soit conservé.

L'action générale de ce muscle est des plus simples : il attire le point mobile,

marteau, vers le point fixe, bec de cuiller, et, comme il s'insère au-dessous du

col du marteau (fîg. 50), c'est la partie inférieure ou le manche de cet osselet,

et non pas sa tête, qui est attirée en dedans. La tête bascule en conséquence

et se porte en dehors, entraine avec elle le corps de l'enclume, dont la branche

verticale, basculant dans le même sens que le manche du marteau, repousse

l'étrier en dedans et l'enfonce dans la fenêtre ovale. Le muscle du marteau, en

se contractant, exagère donc la dépression ombilicale, tend le tympan et im-

prime des oscillations à la membrane de la fenêtre ovale et au liquide du laby-

rinthe par l'intermédiaire de l'étrier.

Certaines personnes possèdent la propriété de faire contracter à volonté leur

muscle interne du marteau, ce qui se traduit par un petit bruit de claquement,

dû au mouvement brusque de la membrane.

D'après Bonnafont, le muscle interne du marteau ne serait qu'un tenseur

partiel de la membrane du tympan. Son action n'interviendrait que dans la

production des sons aigus, et la tension porterait seulement alors sur la partie

de la membrane placée en arrière du manche du marteau.

Le tendon du muscle interne du marteau s'attachant immédiatement au-

dessous de l'apophyse externe, il est à la rigueur possible et même facile d'en

pratiquer la section dans les cas de contracture ou de rétraction du muscle,

mais les indications de cette opération ne me paraissent pas suffisamment dé-

terminées. D'ailleurs je ne la conseillerais que lorsqu'il existe une surdité com-

plète du même côté.

MUSCLE DE l'étrier.

Le muscle de Vétrier est également un muscle réfléchi dont le corps charnu

est, comme le précédent, enfermé dans un canal osseux. Il représente la qua-

trième partie environ du muscle du marteau. Il donne naissance à un tendon

qui se réfléchit à angle droit au sommet de la pyramide pour aller se fixer

sur le col de l'étrier en dehors du point de réunion des deux branches de cet

osselet. On peut donc considérer le muscle de l'étrier comme prenant son

point fixe au sommet de la pyramide et son point mobile sur l'étrier. Or la

direction de ce tendon n'est pas absolument horizontale, mais bien un peu

oblique d'arrière en avant et de dehors en dedans. Il résulte de sa direction

horizontale qu'en se contractant le muscle attire la tête de l'étrier vers la pyra-

mide, c'est-à-dire vers la paroi postérieure de la caisse : mais, puisque l'étrier

est enclavé par sa base dans la fenêtre ovale, il ne peut être attiré en totalité,

mais seulement exécuter un mouvement de bascule en vertu duquel sa branche

antérieure se dégage de la fosse ovale, tandis que la branche postérieure s'y

engage davantage. Cependant ce mouvement n'est pas le seul : il est certain

que de la direction légèrement oblique de dehors en dedans qu'aff"ecte le tendon

du muscle résulte, en même temps que le mouvement de bascule précédent,

un mouvement de totalité en vertu duquel la base de l'étrier tend à se dégager

de la fenêtre ovale. Ce n'est pas d'ailleurs ici le lieu de discuter plus longue-

ment l'action du muscle de l'étrier, qui a exercé la sagacité d'un grand nombre



MUSCLE DE L'ETRIER. 129

d'auteurs. Je dirai seulement que la plupart ne lui attribuent d'influence que

sur la membrane du tympan. C'est ainsi que pour Bonnafont le muscle de

l'élrier est, comme le muscle du marteau, un tenseur partiel de la membrane

du tympan, n'agissant que sur sa partie antérieure et contribuant seulement à

la perception des sons graves, en sorte que pour cet auteur l'action simultanée

de deux muscles, l'un tendant la partie postérieure, l'autre la partie antérieure

du tympan, aurait pour effet la tension complète de cette membrane.

Fig. 51. — Préparation destinée à montrer le jnuscle de l'étrier (grandie deux fois).

AE, aqueduc de Fallope ouvert.

AM, apopliyse mastoïde.

AS, apophyse styloïde.

E, é trier.

FO, fenêtre ovale.

FR, fenêtre ronde.

ME, muscle de l'étrier.

P, pyramide.

PR, promontoire.

T, tendon du muscle de letrier.

Je vois les choses d'une manière très différente. Le muscle de l'étrier est

intimement lié au jeu de l'osselet sur lequel il s'attache. Il est antagoniste du

muscle du marteau, c'est un modérateur; son rôle est d'atténuer l'action trop

vive du muscle du marteau sur la chaîne et de s'opposer à l'enfoncement de

l'étrier dans la fenêtre ovale.

Il est très vraisemblable qu'il en est de l'oreille comme de l'œil, c'est-à-dire

qu'elle est accommodée pour les sons ordinaires et que les muscles n'entrent

en jeu que dans certaines circonstances, quand on écoute : c'est alors que les

deux muscles coordonnent leur action pour n'imprimer à l'étrier que les mou-
vements nécessaires. Le muscle de l'étrier joue encore un rôle très important

lorsqu'un bruit très fort vient frapper l'oreille, tel qu'une détonation, par exemple.

Mais, dira-t-on, le muscle s'insère presque perpendiculairement à la direction

de l'étrier, et, s'il imprime à cet osselet un mouvement de traction de dedans

TiLLAUx. — Anat. topogrùphique. 9
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en dehors, grâce à sa légère obliquité, ce mouvement est fort restreint, tandis

que la véritable action du muscle est de faire basculer l'os en détachant la

branche antérieure de la niche où il est contenu en y enfonçant la postérieure.

Cela est vrai, mais qu'on veuille bien remarquer l'insertion précise du muscle

interne du marteau. Elle ne se fait pas sur la face postérieure de l'osselet, mais

bien sur la face antérieure et interne, en sorte que le manche du marteau n'est pas

porté directement en arrière, mais subit, lui aussi, un mouvement de rotation qui

est transmis à l'enclume et par suite à l'étrier. Ce mouvement de rotation de la

chaîne fait que le plateau de l'étrier ne vient pas presser centre pour centre contre

la fenêtre ovale, mais qu'il y vient appuyer surtout par sa partie antérieure.

Ces deux muscles s'insèrent donc aux deux extrémités de la chaîne, l'un à la

partie antérieure, l'autre à la partie postérieure (flg. 50). Par leur action isolée,

chacun de ces muscles enfonce l'une des extrémités de la base de l'étrier dans

la fenêtre ovale. De leur action commune et synergique résulte alors une pres-

sion directe de la base de l'étrier sur le vestibule, mais en même temps le

muscle de l'étrier agit comme modérateur en conlre-balançant l'action trop

violente du muscle du marteau; il préserve la fenêtre ovale contre les brusques

secousses qui viennent parfois frapper la membrane du tympan.

Je ferai remarquer encore que le muscle de l'étrier est enveloppé d'une gaine

fibreuse qui va du sommet de la pyramide se fixer, ainsi que le tendon, au col

de l'étrier. Cette disposition a porté quelques auteurs à penser que le muscle

de l'étrier n'était qu'un ligament : c'est une erreur manifeste. De cette disposi-

tion il résulte néanmoins que cette gaine fibreuse du muscle est un véritable

ligament dont l'action passive s'ajoute à celle du muscle pour s'opposer à l'en-

foncement de l'étrier dans la fenêtre, action d'autant plus efficace que, ainsi

que je l'ai dit plus haut, la direction du tendon est légèrement oblique d'arrière

en avant et de dehors en dedans.

Je trouve encore une preuve de l'antagonisme de ces deux muscles dans leur

innervation, qui provient de source différente. Le muscle du marteau reçoit,

en effet, son nerf de la branche motrice du trijumeau par l'intermédiaire du

ganglion otique, tandis que le muscle de l'étrier est animé par le nerf facial.

J'en trouve une autre preuve intéressante dans certains phénomènes patholo-

giques signalés par les auteurs et en particulier par Landouzy, phénomènes qui

restent inexplicables sans la théorie que je propose. Je veux parler de la sensa-

tion pénible qu'éprouvent dans l'oreille, sous l'influence du bruit, les malades

atteints de paralysie du nerf facial de cause cérébrale, dont le siège est par

conséquent en arrière des points d'origine du filet de l'étrier. Le muscle modé-

rateur étant alors paralysé, le muscle interne du marteau agit sans contrepoids

sur l'étrier et détermine un excès de pression sur le liquide labyrinthique, d'où

résultent les accidents signalés.

DE LA CORDE DU TYMPAIV.

Pour en finir avec le contenu de la caisse, j'ai quelques mots à dire de la

corde du tympan.

Née du tronc du nerf facial dans l'aqueduc de Fallope, à quelques millimètres

au-dessus du trou stylo-mastoïdien, la corde du tympan suit un trajet rétro-

grade, remonte dans l'aqueduc et pénètre dans la caisse en H (fig. 48) par un
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petit orifice siégeant à la partie supérieure de la face postérieure de la caisse,

immédiatement au-dessus de la pyramide. Elle se dirige alors d'arrière en

avant en partant du point K, passe entre la branche verticale de l'enclume, qui

reste en dedans, et le manche du marteau, qui est en dehors, répond immé-
diatement, en ce point, au tendon du muscle du marteau J, qui est placé au-

dessous d'elle et gagne la paroi antérieure de la caisse, où elle disparaît ; se

portant ensuite en bas, elle va s'unir à angle aigu avec le nerf lingual, après

avoir traversé un canal osseux parallèle à la scissure de Glaser, ainsi que Ta

démontré Huguier.

La corde du tympan siège entre la mu-
queuse et la couche de fibres circulaires

de la membrane du tympan. Elle suit un
trajet presque rectiligne et se présente sur

le vivant, à un fort éclairage, sous l'aspect

d'une ligne foncée, horizontale, située tout

près du pôle supérieur de la membrane.
Les recherches de Longet, confirmées par

celles de Vulpian, ont démontré que la

corde du tympan se termine en définitive

au niveau du ganglion sous-maxillaire, dont

elle forme la racine motrice. Il en résulte

que son excitation détermine la sécrétion de

la salive : or ce nerf, étant intimement uni

à la membrane et à la chaîne des osselets,

participe aux excitations incessantes que dé-

terminent sur ces parties les ondes sonores.

(^ La situation de la corde du tympan dans

l'oreille moyenne, dit M. le D'' Prompt dans

sa thèse inaugurale, a donc pour but de dé-

terminer la sécrétion continuelle d'une cer-

taine quantité de salive. »

M. Prompt a essayé de montrer d'une façon très ingénieuse et qui me paraît

vraisemblable en quoi le phénomène physiologique peut se rapporter au fonc-

tionnement du sens de l'ouïe. La salive incessamment sécrétée détermine à in-

tervalles rapprochés un mouvement de déglutition : or, à chaque mouvement
de déglutition, la trompe d'Eustache s'ouvre, il s'y fait un appel d'air de la

caisse dans le pharynx qui la dégage de ses mucosités : la corde du tympan
aurait donc pour usage de maintenir la perméabilité de la trompe d'Eustache.

Comme conséquence, dans les otites suppurées, lorsque la corde du tympan
est détruite, la trompe d'Eustache correspondante doit être oblitérée, ce dont

les faits pathologiques donneront sans doute plus tard la démonstration.

Fig. 52. — Osselets vus de face. (Une
portiou seulement de la membrane du
tympan a été conservée.)

a, tète du marteau.

b, corps de renclume.

c, branche horizontale de l'enclume.

d, branche verticale de l'enclume.

e, apophyse externe du marteau.

f, manche du marteau.

[/, extrc^mité inférieure ou spatule du marteau.

h, corde du tympan.

i, membrane du tympan.

j, insertion du muscle interne du marteau.

k, point d'entrée de la corde du tympan dans la

caisse.

/, point de sortie de la corde du tympan dans la

caisse.

Des cellules masto'idiennes.

En arrière du conduit auditif externe et de la caisse se trouve l'apophyse

mastoïde. A l'encontre de la caisse, qui présente chez le nouveau-né des di-

mensions plus considérables que chez l'adulte, cette apophyse est très peu dé-

veloppée au début de la vie. En même temps qu'elle s'accroît, apparaissent dans
9*
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son intérieur des cavités ou cellules qui communiquent toutes entre elles et aussi

avec la caisse du tympan, dont elles constituent une véritable dépendance.

Nous connaissons déjà le large orifice qui chez l'adulte fait communiquer les

cellules mastoïdiennes avec la caisse : j'en ai plus haut précisé les rapports-

La figure 48 montre bien qu'à cet orifice G succède un véritable canal dont la di-

rection est horizontale et qui aboutit à des cellules D dont la direction est verticale.

Fig. 53. — Coupe verticale et transversale 2)assant à travers la région mastoïdienne.

AM, apophyse mastoïde.

D, digastrique.

G, couche cellulo-graisseuse sous-cutanée.

LS, sinus latéral.

M, muscle auriculaire postérieur.

P, peau.

PE, périoste.

R, rocher.

SM, muscle steruo-cléido-mastoïdien.

TC, couche du tissu cellulaire.

Ces cellules, ainsi que le canal, sont tapissées par une membrane muqueuse

qui ofFre tous les caractères de celle de la caisse, dont elle n'est d'ailleurs

qu'un prolongement : aussi est-il aisé de comprendre que la suppuration de la

caisse s'accompagne à peu près constamment de suppuration intra-mastoï-

dienne, c'est d'ailleurs la production de ces abcès mastoïdiens qui donne à

cette région un intérêt chirurgical.

Le canal mastoïdien n'est séparé de la cavité crânienne, comme la caisse

elle-même, que par une mince lamelle osseuse : aussi des conséquences iden-

tiques en résultent-elles au point de vue de la propagation au cerveau des ab-

cès développés dans ce canal.

Nous devons étudier les rapports des cellules mastoïdiennes: 1° en dehors;

1° en dedans; 3° en avant.

i° En dehors, les cellules sont séparées de la peau par une couche de tissu com-

pact plus ou moins épaisse suivant les sujets et suivant les âges. La paroi externe

de la cavité mastoïdienne chez le vieillard peut être réduite à une mince coque
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osseuse: d'où sa destruction facile par la suppuration, que celle-ci vienne du

dedans ou du dehors; d'où aussi la facilité plus grande de donner issue au pus

que contiennent lescellules; elle n'est d'ailleurs recouverte que par les téguments.

2° En dedans, les cellules atïectent un rapport de la plus haute importance

avec le sinus latéral ; la figure 53 n'a d'autre but que de montrer ce rapport. Le

sinus n'est séparé des cellules mastoïdiennes que par la lame interne ou vitrée des

os du crâne; de plus, de nombreux vaisseaux veineux font communiquer entre

elles ces deux parties : la phlébite et

la thrombose du sinus latéral peuvent

en être la conséquence à la suite des

suppurations de l'oreille moyenne.

Le chirurgien ne perdra pas de vue

ce rapport, s'il se décide à pratiquer

la trépanation de l'apophyse mastoïde

pour des accidents cérébraux qui né-

cessiteront de porter la couronne de

trépan jusqu'au voisinage de la table

interne. Il se rappellera que le sinus

latéral correspond dans le crâne à la

face interne et surtout au bord anté-

rieur de l'apophyse mastoïde.

L'épaisseur de cette apophyse aug-

mentant de haut en bas, on portera

de préférence l'instrument sur la par-

tie inférieure, d'autant que les cellu-

les les plus vastes correspondent à ce

niveau. Si l'on se sert d'un poinçon,

d'une tréphine pour agrandir les cel-

lules, on dirigera l'instrument paral-

lèlement et non perpendiculairement

à la paroi crânienne.

Si malgré ces précautions il s'écou-

lait brusquement par la plaie un flot

de sang noir, il n'en faudrait pas con-

clure tout de suite à la blessure du sinus latéral, mais plutôt à l'ouverture d'une

des veines émissaires qui atteignent parfois dans cette région un volume énorme.

^^ En avant, les cellules mastoïdiennes ne sont également séparées du con-

duit auditif externe que par une couche plus ou moins épaisse de tissu compact,

ainsi que le montre la figure 54. Il résulte de ce dernier rapport plusieurs con-

séquences intéressantes : 1° un abcès des cellules mastoïdiennes pourra s'ouvrir

dans le conduit auditif externe ;
2° un abcès de la caisse pourra pénétrer dans le

conduit auditif, non seulement par la face supérieure, comme nous l'avons

établi plus haut, mais par la face postérieure, à travers les cellules mastoï-

diennes, avec intégrité de la membrane du tympan; 3° un abcès du conduit

auditif externe peut déterminer des accidents cérébraux en se propageant à

travers les cellules mastoïdiennes sans que le tympan soit intéressé ;
4° une

fracture de l'apophyse mastoïde pourra donner lieu à un écoulement de sang

par l'oreille sans qu'il existe ni perforation ni décollement du tympan.

Fig. 5i. — Coupe horizontale du conduit au-

ditif externe [oreille droite).

A, cavité glénoïde du temporal.

B, conduit auditif externe.

C, membrane du tympan.

D, D', portion cartilagineuse du conduit auditif externe.

E, E', périoste de l'apophyse mastoïde se continuant

avec celui du conduit auditif.

F, cellules mastoïdiennes.

G, portion fibreuse reliant la portion cartilagineuse à la

portion osseuse du conduit auditif externe.
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Si Ton veut bien se reportera ce que j'ai dit précédemment de la continuité

du périoste de l'apophyse mastoïde avec le revêtement cutanéo-périostique de

la portion osseuse du conduit auditif externe, à ce que j'ai dit de certains abcès

mastoïdiens qui lui doivent une évolution particulière, on comprendra aisément

qu'il existe deux grandes variétés d'abcès mastoïdiens ayant une origine dif-

férente (1) : l'un de ces abcès est extra-mastoïdien, c'est-à-dire qu'il est situé

d'abord en dehors de l'apophyse mastoïde, sous le périoste qui la recouvre, et

ne communique que consécutivement avec la cavité des cellules mastoïdiennes.

Cet abcès est ordinairement consécutif à une ostéo-périostite du conduit audi-

tif externe. La seconde variété, abcès intra-mastoïdien, succède presque tou-

jours à la propagation d'une inflammation de la caisse aux cellules mastoï-

diennes. La marche de ces deux variétés d'abcès, sur laquelle je n'ai pas à

insister ici, les fera le plus souvent distinguer l'une de l'autre.

Que l'abcès mastoïdien se soit primitivement développé sous le périoste ou dans

les cellules, il peut envahir successivement toute l'épaisseur de l'apophyse et dé-

terminer la production d'un abcès intra-crânien qui mérite le nom de sous-mastoï-

dien, en sorte que ces abcès doivent être divisés en extra-, intra- et sous-mas-

toïdiens. Le pus peut se trouver au-dessous de la dure-mère ou bien dans les

couches de l'encéphale contiguësau foyer primitif; quelquefois il est situé à dis-

tance de ce foyer primitif, dont le sépare une certaine épaisseur de substance

cérébrale saine. Il est assez difficile d'expliquer l'étiologie de ces sortes d'abcès

indirects, qu'il faut toutefois rattacher logiquement à la suppuration del'oreille.

Lorsqu'un abcès aigu s'est développé dans l'intérieur de l'apophyse mastoïde,

d'oti qu'il vienne, la conduite à suivre est la même qu'en présence de tous les

abcès : il faut donner issue au pus, c'est-à-dire appliquer une couronne de tré-

pan à la face externe de l'apophyse ; on se hâtera même de recourir à ce mode
de traitement, si l'abcès a suivi une marche aiguë, car des lésions cérébrales

graves pourraient être la conséquence d'une trop longue temporisation.

Dans les suppurations chroniques de l'apophyse, la trépanation est non moins

indiquée. Il est alors fréquent de rencontrer un séquestre central plus ou moins

volumineux. L'apophyse peut être à ce point nécrosée, que la dure-mère forme

paroi du foyer. Au lieu du trépan ordinaire, je préfère donner issue au pus à

l'aide du ciseau et du maillet. J'ai ainsi opéré un malade chez lequel la nécrose

de l'apophyse mastoïde était superficielle et manifestement de nature syphili-

tique.

Quant à trépaner l'apophyse mastoïde pour rétablir dans la caisse l'équilibre

de pression détruit par l'obstruction complète de la trompe d'Eustache, c'est

une idée à laquelle on a renoncé ajuste titre, car on obtiendrait un résultat à

peu près identique par une opération plus facile et moins grave : la paracen-

tèse de la membrane du tympan, sur laquelle je me suis expliqué plus haut.

Au point de vue de leur usage, les cellules mastoïdiennes ne jouent qu'un

rôle absolument secondaire dans la fonction de l'appareil auquel elles sont

annexées. Il me serait aisé de faire voir que leur existence ne se rattache en

rien au perfectionnement de l'audition, contrairement à ce que répètent tous

les auteurs : les cellules mastoïdiennes ont pour but, ainsi que je crois l'avoir

(1) 11 peut évidemment se rencontrer à la région mastoïdienne des abcès sous-cutanés ou
sous-périostiqucs comme on en trouve dans toutes les régions, mais je ne parle ici que de ceux
qui ont pour point de départ l'appareil auditif et qui sont de beaucoup les plus fréquents.
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démontré pour les grands sinus de la face, de donner aux os une plus large

surface sans augmentation de poids.

CHAPITRE IV

Trompe d'Etistaclte.

La trompe d'Eustache est un conduit ostéo-cartilagineux faisant communi-
quer la caisse du tympan avec l'arrière-cavité des fosses nasales; elle est située

dans l'angle compris entre la portion écailleuse et la portion pierreuse du tem-

poral, au-dessous du canal osseux occupé par le muscle interne du marteau.

Fig. 55. — Coupe parallèle au conduit auditif externe et au conduit auditif interne, destinée à
montrer l'ensemble de l'appareil de transmission des ondes sonores, et en particulier la trompe
d'Eustache. (Adulte.)

A A A, conduit auditif externe.

BB, caisse du tympan,
ce, trompe d'Eustache.

D, conduit auditif interne.

E, limaçon.

F, chaîne des osselets.

G, membrane du tympan.

H, apophyse styloïde.

Nous avons vu que le conduit auditif externe, la caisse et le conduit auditif

interne se trouvent situés sur le prolongement d'une même ligne, dirigée à

peu près dans l'axe du rocher, c'est-à-dire obliquement en avant et en dedans;

la trompe d'Eustache ne se trouve pas dans la direction de cette ligne. Elle con-

stitue une sorte d'ajutage qui se détache de la caisse et se porte légèrement en

bas, en avant et en dedans, de façon à former avec le conduit auditif externe

(A, fig. 55) un angle obtus ouvert en bas et en avant, et avec le conduit interne

(D, fig. 55) un angle aigu ouvert en avant.

Comme le conduit auditif externe, avec lequel elle présente une grande ana-

logie tant au point de vue anatomique qu'au point de vue physiologique, la

9**
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trompe d'Eustache se compose de deux portions : Vime carlilagineuse, Vautre

osseuse. Mais, tandis que dans le conduit auditif les deux portions ont une lon-

gueur sensiblement égale, que la portion osseuse l'emporte même souvent un

peu sur l'autre, la portion cartilagineuse de la trompe constitue un peu plus

des 2/3 de la longueur totale du canal.

Une autre différence fort importante est la suivante : les deux portions du con-

duit auditif externe, reliées entre elles par un trousseau fibreux d'une certaine

longueur, sont très mobiles l'une sur l'autre, ce qui permet de redresser le con-

duit ; les portions cartilagineuse et osseuse de la trompe sont au contraire conti-

nues, en sorte qu'il ne saurait s'exécuter entre elles le plus léger mouvement.

Direction de la trompe d'Eustache.

La trompe d'Eustache peut être considérée comme rectiligne au point de vue

pratique, c'est-à-dire qu'il est possible d'y introduire jusque dans la caisse des

bougies droites. Cependant les deux portions sont légèrement inclinées l'une

sur l'autre et forment à leur point d'union un angle très obtus ouvert en bas et

en avant. Or cet angle correspond précisément à la partie la plus étroite de la

trompe, ce qui constitue un obstacle au cathétérisme complet (1) et en même
temps un danger : on ne peut employer, en effet, que des bougies rigides : d'où

la possibilité de pénétrer à travers la muqueuse : aussi faut-il user d'une grande

douceur dans l'exécution de cette manœuvre.

Forme et dimensions de la trompe d'Eustache.

La longueur totale de la trompe d'Eustache est de 35 à 40 millimètres. Elle

varie avec les sujets et aussi avec la manière de mesurer : la trompe, sur la

figure 66, mesure réellement 37 millimètres, et, si l'on applique les branches du

compas, d'une part au bord supérieur de l'orifice tympanique et d'autre part au

bord inférieur du pavillon, on trouve 43 millimètres. Sur les 37 millimètres,

27 appartiennent à la portion cartilagineuse, et 10 à la portion osseuse.

Il importe au chirurgien de connaître exactement ces dimensions, car c'est

pour lui le seul moyen d'orientation quand il introduit un instrument dans la

trompe. Il sait ainsi à quelle distance il se trouve de la caisse, à quelle distance

il doit rencontrer la partie rétrécie de la trompe et quand il a dépassé cette

partie. Si l'on tient compte de la portion de cathéter introduite dans le pavillon,

on voit qu'il suffira en général d'engager la bougie de 4 centimètres pour que

son extrémité affleure la caisse.

La trompe d'Eustache est loin de présenter des dimensions qui soient partout

les mêmes. Il existe à l'union de ses deux portions un rétrécissement qu'on dé-

signe sous le nom à'isthme; de ce point les deux portions se portent en diver-

geant l'une vers la caisse, l'autre vers le pharynx, s'élargissent sous forme d'en-

tonnoir, en sorte que la trompe peut être considérée comme formée de deux

cônes tronqués réunis bout à bout par leur petite section.

(1) J'appelle cathétérisme complet de la trompe d'Eustache l'opération dans laquelle on fait

pénétrer un instrument jusque dans la caisse, par opposition au cathétérisme si7nple, qui con-
siste il introduire l'extréiDité du cathéter ordinaire seulement dans le pavillon pour faire péné-
trer des gaz ou des liquides.
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L'extrémité qui s'ouvre dans la caisse porte le nom di'orifice tympanique

;

l'extrémité opposée est appelée pavillon, à cause de la ressemblance, grossière,

il est vrai, qu'elle présente avec le pavillon d'une trompette.

La trompe d'Eustache n'est pas cylindrique, mais aplatie de dedans en dehors.

Il en résulte que son diamètre vertical est plus grand que son diamètre horizon-

tal. Au niveau de l'isthme, la cavité de la trompe ne mesure que 2 millimètres

de hauteur suri millimètre de largeur; l'orifice tympanique présente 5 à6mil-

limètres de hauteur et 3 à 4 de largeur; la hauteur est de 8 à 10 millimètres et

la largeur de 5 à 6 au niveau du pavillon,

L'étroitesse de la trompe au niveau de l'isthme rend compte des obstructions

qui surviennent si fréquemment à la suite du coryza ou de la pharyngite, quand

on songe qu'un gonflement d'un 1/2 millimètre de la muqueuse à son pourtour

suffit à les produire. On sait avec quelle facilité la pituitaire s'enflamme chez

certains sujets à la moindre exposition au froid, et combien vite aussi elle re-

vient à l'état normal ; il en est de même de la muqueuse de la trompe d'Eustache.

Quelques personnes, qu'on me passe l'expression, s'enrhument de la trompe

d'Eustache très facilement et guérissent de même, d'où les alternatives de sur-

dité et d'audition qui surprennent tant les malades et constituent le symptôme

pathognomonique de l'obstruction de la trompe par cause catarrhale (1).

Orifice tympanique de la trompe d'Eustache.

La trompe ne s'ouvre pas dans la caisse du tympan sur un point déclive,

comme on serait tenté de le croire, si on la considérait uniquement comme un

canal d'excrétion : elle s'ouvre au contraire à la partie la plus élevée de la paroi

antérieure de la caisse (voir fig. 48), ce qui prouve bien que son usage principal

est de renouveler l'air de la caisse et d'entretenir ainsi une égale pression sur

les faces opposées de la membrane du tympan, ce que démontrent encore

mieux les effets de son obstruction.

L'orifice tympanique de la trompe se trouve en outre situé sur le prolonge-

ment de la paroi interne ou labyrinthique de la caisse, en sorte que, si l'on y
introduit une bougie, celle-ci, longeant la paroi, passe en dedans de la mem-
brane et de la corde du tympan, en dedans du manche du marteau, et ne peut

atteindre ces diverses parties
;
poussée un peu plus loin, elle pourrait rencontrer

l'articulation de l'enclume avec l'étrier et occasionner des accidents sérieux.

Plus loin encore, la bougie s'engagerait dans les cellules mastoïdiennes, puis-

que l'orifice de la trompe est précisément en regard de celui qui fait commu-
niquer la caisse avec ces cellules (fig. 48).

Du pavillon de la trompe d'Eustache.

Des diverses parties dont se compose la trompe d'Eustache, celle qui inté-

(1) Le frère d'un de mes élèves, étudiant en pharmacie, me viut trouver pour une surdité

singulière. Tous les jours depuis son arrivée à Paris il devenait sourd à trois heures de l'après-

midi et restait sourd pendant quelques heures. Il ne pouvait être question que d'une obstruction

de la trompe d'Eustache, ce que l'examen me prouva d'ailleurs, et j'en trouvai aisément l'expli-

cation : ce jeune homme était tous les jours à la même heure soumis à un courant d'air froid

pendant quelques instants dans l'officine oîi il travaillait : quelques douches d'air et surtout
la suppression de la cause firent disparaître tout de suite cette surdité intermittente.
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resse le plus le chirurgien est le pavillon, puisque c'est par là que pénètre la

sonde dans le calhétérisme et que, la vue faisant défaut, on a seulement pour

guide les notions anatomiques. Nous allons en conséquence étudier avec tout

le soin nécessaire ses rapports avec les parties voisines.

Le pavillon de la trompe d'Eustache (A A, fig. 56) est situé dans l'arrière-cavité

des fosses nasales, au-dessus du voile du palais, immédiatement en arrière de

l'orifice postérieur des fosses nasales et sur la paroi latérale du pharynx.

Fig. 56. — Orifice pharyngien de la trompe d'Eustache.

AA, orifice pliaryngien de la trompe d'Eustache.

B, fossette de Rosenmuller.

G, orifice inférieur du canal nasal.

D, orifice faisant communiquer le méat moyen avec le

sinus maxillaire.

E, ligne d'insertion du cornet inférieur sur la paroi ex-

terne des fosses nasales.

F, ligne d'insertion du cornet moyen.

G, ligne d'insertion du cornet supérieur.

H, sinus sphénoïdal.

I, sinus frontal.

J, apophyse basilaire de l'occipital.

K, trousseau fibreux inséré à l'apophyse basilaire.

L, paroi pharyngienne.

M, coupe de l'arc antérieur de l'atlas.

N, coupe de l'apophyse odonto'ide.

0, voûte palatine.

P, voile du palais.

0, coupe des os propres du nez.

R, voûte des fosses nasales.

S, paroi antérieure du sinus sphéno'idal.

Il est accessible par deux voies : la voie nasale et la voie buccale^ mais sa

présence au-dessus du voile du palais rend le calhétérisme par la voie nasale

beaucoup plus facile. On voit en effet que, pour cathétériser la trompe par la

bouche, il fautpasser par-dessous le voile du palais et remonter au-dessus avec

un instrument recourbé en conséquence. C'est cependant la méthode primitive,

telle qu'elle fut inventée pour lui-même par Guyot, le maître de poste de Ver-

sailles. La voie nasale est au contraire directe. Cependant, si l'on juge nécessaire

de t)oi7'\e pavillon, de l'éclairer à l'aide du miroir laryngien, c'est la voie bue-
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cale qu'il faudra choisir : on devra saisir le voile du palais avec une pince et le

ramener en avant pour pouvoir engager le miroir au devant de la paroi pha-

ryngienne. La 7'hinoscopie appliquée à l'examen du pavillon de la trompe

d'Euslache n'a pas jusqu'ici donné de résultats sérieux, et je ne la crois pas

appelée à un grand avenir.

L'ouverture du pavillon regarde en bas, en dedans et en avant : aussi la

courbure de l'instrument et la manœuvre opératoire dans le cathétérisme sont-

elles calculées dans le but de porter le bec de la sonde en haut, en dehors et

en arrière. Elle présente la forme d'une ellipse à grand diamètre vertical, dont

nous avons indiqué déjà les dimensions. Très bien circonscrite en avant, en

haut et en arrière, elle ne l'est pas en bas, où elle se continue insensiblement

avec la paroi pharyngienne : il est aisé de voir d'après cela que la charpente

du pavillon n'est pas complète.

L'orifice est limité, en arrière surtout, par un gros bourrelet qui proémine

toujours, sauf chez l'enfant, dans la cavité pharyngienne, bourrelet très va-

riable du reste suivant les sujets et constitué quelquefois par un cartilage

indépendant, ainsi que je l'ai représenté (fig. 61).

C'est au relief formé par ce bourrelet sur la paroi latérale, et à 1 centimètre

environ en avant de la paroi postérieure du pharynx, qu'est due la formation

d'une dépression constante connue sous le nom de fossette de Rosenmïdler.

Répondant à la face externe et postérieure du cartilage, cette fossette est évi-

demment d'autant plus profonde que le cartilage est plus saillant.

L'existence de cette fossette constitue la principale cause d'erreur dans le

cathétérisme de la trompe d'Eustache : elle présente en effet une direction

identique à celle de la trompe, et la sonde s'y engage même plus facilement.

Or un des moyens de constater si le cathéter a suivi une bonne voie, c'est

d'exercer sur lui une légère traction : s'il est fixé, on en conclut généralement

qu'il est bien dans la trompe. 11 est aisé toutefois de comprendre que l'intro-

duction du bec du cathéter dans la fossette de Rosenmûller donnera lieu à une

sensation analogue, surtout si la cavité est profonde : le chirurgien aura senti

la sonde obéir au mouvement de rotalion, pénétrer dans une cavité et résister

à de légères tractions, et il en conclura légitimement qu'il est dans la trompe,

tandis qu'il sera en arrière. J'indiquerai plus loin le meilleur moyen à mon
avis d'éviter cette erreur, qui est extrêmement commune.

Il est important de savoir à quelle distance se trouve l'orifice de la trompe

des quatre points suivants : de la paroi postérieure du pharynx L, du voile du
palais P, de la voûte palatine et du cornet inférieur E. Je dois dire que, si

ces distances sont variables suivant les sujets, les rapports réciproques n'en

restent pas moins les mêmes.
L'ouverture de la trompe se trouve à 1 centimètre environ en avant de la paroi

postérieure du pharynx et à 12 ou 15 millimètres en arrière du cornet inférieur.

La ligne E représente l'insertion du cornet inférieur sur la paroi externe des fosses

nasales, le cornet lui-même ayant été coupé. J'ai eu pour but, par cette prépara-

tion, de montrer que le bord supérieur de l'orifice tubaire se trouve précisément

sur le prolongement de la ligne d'insertion du cornet inférieur, et qu'en suivant

cette ligne d'insertion, c'est-à-dire la partie la plus élevée du méat inférieur, l'in-

strument pénétrerait tout droit dans la trompe. Il y pénètre d'autant mieux que
la muqueuse pituitaire forme toujours à l'extrémité postérieure du cornet un
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bourrelet qui est quelquefois assez développé pour prolonger le méat en arrière

jusqu'au pavillon, en sorte que l'orifice tubaire paraît être le prolongement du
méat inférieur. C'est sur le rapport précis et constant du méat inférieur avec

l'embouchure pharyngienne de la trompe d'Eustache que Triquet avait fondé

son procédé de cathétérisme, qui consistait à porter d'emblée le cathéter au

sommet du méat inférieur et à le pousser directement en arrière, manœuvre
qui doit d'autant mieux réussir que l'orifice regarde en avant.

Quoique très simple et très logique, le procédé de Triquet ne doit pas, à

mon avis, être adopté, parce qu'il est en réalité plus difficile que d'autres qui

sont moins simples en apparence. La principale raison en est dans la disposi-

tion du cornet, dont le bord inférieur est parfois tellement recourbé que l'in-

strument ne pourrait pénétrer dans le méat qu'avec effraction ou en causant

de vives douleurs.

Remarquons en passant que le prolongement du bourrelet de la pituitaire

jusqu'à la trompe est une condition désavantageuse qui prédispose aux
obstructions de l'orifice tubaire à la suite du coryza.

Le pavillon se trouve également situé à 12 ou 15 millimètres au-dessus du
voile du palais et à une distance à peu près égale en arrière du bord postérieur

de la voûte palatine.

On s'écartera donc peu de la vérité en disant que l'orifice pharyngien de la

trompe d'Eustache (nous entendons le bord supérieur de cet orifice) est situé

au-dessus de l'apophyse basilaire, en avant delà paroi postérieure du pharynx,

en arrière du cornet inférieur, au-dessus du voile du palais, en arrière et au-

dessus du bord postérieur de la voûte palatine, à une distance de 12 à lo mil-

limètres sensiblement égale pour chacun de ces points, c'est-à-dire que l'orifice

tubaire occupe à peu près le centre de la paroi latérale du pharynx dans l'ar-

rière-cavité des fosses nasales.

Il est un détail sur lequel je désire insister, car il est très important pour le

cathétérisme et n'a pas encore, je pense, été signalé. Le toucher de la voûte

palatine, pratiqué soit avec le doigt, soit avec un instrument, donne lieu à une
véritable illusion que chacun vérifiera aisément. 11 semble au toucher que la

portion osseuse de la voûte palatine se continue un bon centimètre de plus en

arrière que cela n'a lieu en réalité, si bien que, si l'on ne s'en rapportait qu'à

cet examen superficiel, on dirait avec raison que l'orifice tubaire se trouve

situé au-dessus du voile du palais et correspond exactement à l'union de la

voûte et du voile. Or c'est une erreur que l'on peut constater sur une coupe

analogue à celle de la figure 56.

J'ai recherché la cause de cette illusion, et il m'a été facile de constater

qu'elle était due à la présence de l'aponévrose palatine : celle-ci, fortement

tendue d'une apophyse ptérygoïde à l'autre, continue le plan osseux et se ter-

mine en arrière par un rebord net et tranchant sur lequel le doigt éprouve un

petit ressaut absolument comme sur un rebord osseux. Cette aponévrose reçoit

le tendon du péristaphylin externe, dont elle peut à la rigueur être considérée

cojnme l'épanouissement.

Il résulte de cette disposition qu'au toucher le voile du palais ne se distingue

de la voûte qu'à 1 centimètre et demi à peu près en arrière de son origine réelle :

or c'est précisément à ce niveau, c'est-à-dire au bord postérieur de l'aponé-

vrose palatine, que correspond le pavillon de la trompe d'Eustache.
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Me basant sur les dispositions anatomiques précédentes, j'ai adopté le procédé

de cathétérisme suivant, qui peut se décomposer en quatre temps : 1° porter le

cathéter directement et rapidement jusqu'à la rencontre de la paroi postérieure

du pharynx, la concavité de l'instrument regardant en Las; 2° ramenerle cathéter

jusque sur la portion dure du palais; 3° reporter très doucement le cathéter en

arrière, de façon à percevoir avec le bec de l'instrument le bord postérieur de

l'aponévrose palatine, qui, je le répète, donne une sensation de résistance

osseuse à laquelle succède immédiatement une sensation de mollesse très facile

à percevoir; 4" faire exécuter en ce point au cathéter un mouvement de rota-

tion qui dirige le bec en dehors en même temps qu'en arrière et en haut.

Fig. 57. — Aponévrose palatine.

A, trou palatin antérieur.

B, B, artères palatines postérieures.

G, C, trou palatin postérieur.

D, D, coupe du crochet de l'aile interne de l'apopliyse

ptérygoïde.

E, E, aponévrose palatine.

F, F, ligue pointillée suivant laquelle il convient de

pratiquer les incisions latérales dans l'opération

de l'uranoplastie.

Ce procédé me paraît avoir sur les autres l'avantage de ne rien laisser au

hasard, de fournir des points de repère anatomiques précis, de permettre au

chirurgien de mieux s'orienter et surtout d'éviter plus facilement la fossette de

Rosenmtiller.

Le pavillon de la trompe d'Eustache répond, avons-nous dit, à l'orifice pos-

térieur des fosses nasales; ce rapport est très intime et permet d'expliquer cer-

tains phénomènes pathologiques. On ne le voit bien que sur une coupe du pha-

rynx, ainsi que le démontre la figure 58. La face postérieure du pavillon B, B
fait un relief considérable sur la lumière des deux orifices. Il est aisé de conce-

voir la solidarité qui unit, au point de vue pathologique, ces deux parties, par

suite de leur intime voisinage.
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Ce rapport met en lumière un fait dont j'avais été frappé sans le bien com-
prendre tout d'abord. Un malade ayant subi un tamponnement des fosses nasales

pour une épistaxis garda plusieurs jours le tampon. Trois semaines après sur-

vint un phlegmon de la région mastoïdienne. La filiation des accidents avait été

la suivante : inflammation de la muqueuse tubaire à la suite du tamponnement,
propagation à la caisse, au conduit auditif externe, sous forme d'ostéo-périos-

tite, et production d'un phlegmon mastoïdien d'après le mécanisme que j'ai

signalé plus haut. J'ouvris un abcès
du conduit auditif externe, et le

phlegmon se termina par résolution.

L'examen de la figure 58 permet
encore de comprendre comment il

-B est possible, quand on ne peut faire

pénétrer la sonde par la fosse nasale

correspondante, de cathétériser la

trompe par l'autre fosse nasale avec

un instrument approprié,
-c

Structure de la trompe d'Eustache.

La charpente de la trompe est essen-

tiellement constituée par un cartilage

qui, comme pour le conduit auditif

externe, est interrompu dans une par-

tie de la circonférence,de l'organe et

remplacé par une lame celluleuse.

La portion cartilagineuse de la

trompe affecte des formes diverses

dont on ne peut se faire une idée

qu'en examinant des coupes perpen-

diculaires à sa direction.

Le type qui m'a paru se rapprocher

le plus de l'état normal est celui que je

représente ici. La figure 59 offre des dimensions rigoureusement exactes, et la

figure 60 est la même grossie trois fois. La coupe a porté sur la trompe droite,

à 5 millimètres de son embouchure pharyngienne; elle montre bien l'étendue

et la disposition relatives des portions cartilagineuse et fibreuse du pavillon.

La portion cartilagineuse occupe la partie supérieure, interne et postérieure;

la portion fibreuse répond à la partie inférieure, externe et antérieure. La por-

tion cartilagineuse, recourbée à ses deux extrémités, présente donc la forme d'une

gouttière ouverte en bas et en avant. Le rebord supérieur de cette gouttière est

si prononcé qu'il forme un véritable crochet, une sorte de bec; ce crochet peut

être un prolongement du cartilage principal, mais il m'a paru ordinairement

formé par un second cartilage uni en b avec le précédent à l'aide d'un liga-

ment, en sorte qu'il s'exécute en ce point un véritable mouvement de charnière

pour ouvrir ou fermer le pavillon.

[jn ou deux cartilages, disposés sous forme d'une gouttière aux bords de

laquelle se fixe la portion fibreuse e; un orifice elliptique D à grand diamètre

Fig. 58. — Rapports du pavillon de la trompe
d'Eustache avec l'orifice postérieur des fosses

nascdes, (Graudeur naturelle. Adulte.)

A, A, orifices postérieurs des fosses nasales.

B, B, pavillon de la trompe d'Eustache.

C, C, relief formé par une portion du muscle pharyngo-

staphylin.

D, voile du palais.

E, luette.
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vertical, tapissé à sa face interne par une membrane muqueuse G, telle est la

disposition de la portion cartilagineuse à son état de plus grande simplicité.

La figure 61 représente une disposition anormale qui n'est cependant pas

très rare. La coupe est faite dans des conditions identiques à celles de la précé-

dente. On retrouve la même forme générale : la gouttière, le crochet supé-

rieur, etc., mais il existe quatre cartilages au lieu de deux. Je signalerai surtout

celle espèce de cartilage surnuméraire inférieur, dont la présence est utile à

noter au point de vue du cathélérisme.

La trompe est tapissée dans toute sa longueur par une membrane muqueuse G,

qui se continue d'une part

avec celle de la caisse et des s /

cellules mastoïdiennes, d'au-

tre part avec celle du pharynx.

Toutes les maladies de la mu-

queuse pharyngienne se pro-

pagent à la trompe d'Eustache

avec la plus grande facilité, et

telle est la cause de la plupart

des obstructions de la trompe.

Les plaques muqueuses, si

fréquentes dans le pharynx,

affectent souvent la muqueuse

du pavillon, et ce fait mérite

Fig. 59. — Coupe perpendiculaire au
grand axe de la trompe d'Eustache-

à 5 millim. en dehors de l'orifice

jjharyngiên. (Trompe droite, gran-
deur naturelle.)

Fig. 60. — Même figure que laprécédente, grandie trois fois.

a, a, cartilages de la trompe.

b, ligament reliant les deux cartilages.

c, muqueuse de la trompe.

D, cavité de la trompe.

E, portion de la trompe privée de cartilage.

f, péristaphylin interne.

g, péristaphylin externe.

d'altirer toute l'attention du praticien. La syphilis peut être communiquée de

cette façon, et l'on cita jadis tel spécialiste à la charge duquel existaient au

moins quinze cas de ce genre. Aussi le cathéter sera-t-il tenu extrêmement

propre, et, quand cela sera possible, chaque malade devra posséder le sien.

La muqueuse forme au pourtour du pavillon un bourrelet considérable qui

encombre en grande partie l'orifice à l'état normal, ce qui explique pourquoi

cet orifice si large, circonscrit par des cartilages, est cependant toujours clos et

ne s'ouvre qu'à chaque mouvement de déglutition ou dans un mouvement
d'expiration forcée, les narines étant fermées. On rencontre en ce point une

quantité considérable de glandes mucipares formant une couche de plusieurs



144 ÂNATOMIE TOPOGRAPHIQUE.

millimètres, et dont les orifices excréteurs sont visibles à l'œil nu. Ces glandes

diminuent à mesure que Ton s'approche de la portion osseuse, puis disparais-

sent complètement. Comparables par leur siège et leur usage aux glandes céru-

mineuses, elles en diffèrent essentiellement par le produit sécrété, qui est ici

un liquide limpide, un peu visqueux, absolument transparent. Une altération

dans la sécrétion de ces glandes, leur développement pathologique, peuvent

être le point de départ d'une obstruction de la trompe.

L'épithélium de la muqueuse est recouvert de cils vibratiles qui se meuvent

de la caisse vers le pharynx,

S

Fig. 61. — Coupe de la trompe d'Eustache, pratiquée au même point que la précédente et

montrant une variété.

a, a, a, cartilages de la trompe.

b, h, ligaments reliant les cartilages.

c, muqueuse de la trompe.

D, cavité de la trompe.

E, portion de la trompe privée de cartilage,

/, péristapliylin interne.

g, péristapliylin externe.

Les artèi'es de la trompe d'Eustache vienaent des pharyngiennes pour laporlion

cartilagineuse et sont un prolongement de celles delà caisse pour la portion osseuse.

Les lymphatiques constituent un riche réseau qui se confond avec celui du

voile du palais et de la muqueuse du pharynx, pour aboutir aux ganglions situés

à Tangle de la mâchoire.

Usage de la trompe d'Eustache.

La trompe d'Eustache, chargée de porter au dehors les produits sécrétés par

la muqueuse de la caisse, constitue surtout un canal de ventilation destiné à re-
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nouveler Tair qui y est contenu et à maintenir la membrane du tympan sous

une égale pression. Lorsque la trompe est oblitérée par un simple gonflement

de la muqueuse, une concrétion de mucus, une bride, une cicatrice, une dévia-

tion, une tumeur, etc., l'ouïe est abolie plus ou moins complètement de ce côté,

et le plus souvent le malade éprouve des bourdonnements; j'ai signalé déjà la

cause de ces bourdonnements et les modifications que l'on constate à l'otoscope

du côté de la membrane du tympan et de la caisse.

Étant donné un malade atteint de surdité, le chirurgien devra, pour s'assurer

si la trompe en est le point de départ, procéder d'abord à l'interrogatoire comme
pour toute autre affection; l'absence de douleur vive, de suppuration, et l'exa-

men direct du conduit auditif , feront immédiatement rejeter toute idée d'affec-

tion aiguë du conduit externe, de la membrane et de la caisse du tympan.

Si le malade répond que la surdité est récente (je ne parle pas ici des anciennes

obstructions de la trompe), qu'elle est intermillente ^ s'il a été affecté peu de

temps auparavant de coryza ou de pharyngite, il est extrêmement probable que

la surdité est le résultat d'une obstruction de la trompe d'Eus tache d'origine

catarrhale.

Pour s'en assurer, on engagera le malade à faire une forte expiration, le nez

et la bouche étant fermés (procédé de Valsalva). Si la trompe n'est pas obstruée,

l'air passera dans la caisse, et le chirurgien en sera averti par le malade lui-

même, qui sentira dans l'oreille un petit choc produit parle redressement de la

membrane du tympan. Il en acquerra encore la preuve en auscultant l'oreille

pendant que le malade fait l'expérience, ou bien en examinant à ce moment la

membrane du tympan et en suivant la modification que le redressement im-

prime au marteau et au reflet lumineux.

Au lieu de refouler l'air dans la caisse, on peut y faire au contraire le vide,

en exécutant un ou plusieurs mouvements de déglutition, la bouche et le nez

étant fermés. Si la trompe est libre, le malade éprouve une sensation très nette

due à la dépression de la membrane vers le promontoire.

Si les deux expériences précédentes n'ont pas réussi, le chirurgien insufflera

de l'air par la méthode de Politzer.

Pendant le deuxième temps de la déglutition, le voile du palais se redresse et

se tend de façon à fermer complètement l'arrière-cavité des fosses nasales; de

plus, à ce moment, la trompe est ouverte par l'action du péristaphylin externe :

il en résulte que si, au moment de la déglutition, une certaine quantité d'air

est projetée dans l'arrière-cavité des fosses nasales, les narines étant fermées, l'air,

ne trouvant qu'une seule issue, la trompe d'Eustache, s'y engagera forcément,

à moins que celle-ci ne soit oblitérée. La méthode de Politzer n'est pas seule-

ment un moyen de diagnostic, mais encore un moyen de traitement qui peut

réussir dans les cas légers et rend tous les jours de véritables services. Si ces

trois modes d'exploration n'ont pas suffi, on aura recours au cathétérisme ; la

sonde introduite dans le pavillon servira à la projection d'une douche d'air.

Si l'on n'obtient pas de résultat par ces divers moyens, ce qui n'aura lieu en

général que dans les obstructions anciennes, on recourra au cathétérisme com-
plet, c'est-à-dire à l'introduction d'une bougie rigide (je me sers de la baleine)

dans la cavité de la trompe, comme on le fait pour l'urèthre et en usant de la

même prudence.

Il ne faudrait pas croire qu'il suffit de désobstruer la trompe pour ramener

TiLLAux. — Anat. topograpliiqiie. 10
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l'ouïe. Cela est vrai pour les cas d'obstruction récente, mais non pour les cas

anciens, qui s'accompagnent toujours de lésions plus ou moins graves de la

caisse. Cependant il faut tenter la cure : c'est ainsi que j'ai pu, à la suite de trois

séances de cathétérisme avec une bougie en baleine, obtenir un résultat com-

plet sur un jeune homme atteint de surdité unilatérale par obstruction do la

trompe depuis six années. Par contre, un malade âgé de vingt-trois ans, et dont

la surdité remontait à l'enfance, n'éprouva aucun bénéfice de l'opération, bien

que j'eusse pu rendre à la trompe d'Eustache sa perméabilité normale.

J'ai dit plus haut qu'il paraissait démontré que la trompe d'Eustache ne con-

stituait pas un tube toujours béant, malgré sa structure cartilagineuse, et qu'elle

ne s'ouvrait qu'à chaque mouvement de déglutition; l'agent essentiel de l'ou-

verture de la trompe est, d'après Trœltsch, le muscle péristaphylin externe, qui

s'attache principalement à la portion membraneuse de la trompe. D'après cet

auteur, le muscle prend son point fixe sur le crochet de l'aile interne de l'apo-

physe ptérygoïde et aussi sur le voile du palais préalablement tendu ; son point

mobile est à la trompe, en sorte que, par sa contraction, le muscle attire la por-

tion membraneuse en bas et en dehors et dilate ainsi le pavillon. J'accepte

comme vraie cette manière de voir.

Pour terminer ce qui est relatif à la trompe d'Eustache, je dirai qu'elle pré-

sente quelques différences chez l'enfant. Nous avons déjà vu qu'à cet âge la

caisse est plus large que chez l'adulte : il n'est donc pas étonnant que l'ouver-

ture tympanique de la trompe soit aussi plus large, ce qui a lieu en effet;

l'isthme est en même temps moins étroit : aussi est-il fréquent de voir des en-

fants atteints de perforation de la membrane du tympan chez lesquels l'injec-

tion pratiquée dans la caisse pénètre tout de suite dans le pharynx, ce qui est

fort rare chez l'adulte. L'orifice pharyngien est au contraire plus étroit chez

les enfants : d'où la fréquence plus grande chez eux des obstructions catarrhales.

Le cartilage étant très peu développé, le pavillon ne fait pas saillie dans le

pharynx et ne présente guère qu'une fente : aussi le cathétérisme est-il plus

difficile chez l'enfant que chez l'adulte.

B. — APPAREIL DE RÉCEPTION DES ONDES SONORES.

Je me contenterai de présenter un résumé succinct, de donner seulement un

aperçu de cette partie de l'organe de l'ouïe, qui se rattache plus particulière-

ment à l'anatomie descriptive, à l'histologie et à la physiologie.

L'appareil de réception, appelé encore oreille interne, labyrinthe, se com-

pose de cavités creusées dans l'épaisseur du rocher, fermées de toute part par

la substance osseuse, sauf au niveau des fenêtres ovale et ronde, que nous avons

signalées sur la paroi labyrinthique de la caisse; ces cavités constituent le

labyrinthe osseux. Elles se composent du vestibule, des trois canaux demi-circu-

laires qui viennent s'y ouvrir et du limaçon. Une cloison osseuse qui court sur

toute la longueur de l'axe osseux central du limaçon sépare sa cavité en deux

rampes hélicoïdales, réunies Tune à l'autre au sommet de l'organe et s'ouvrant

séparément à sa base. L'une des rampes s'ouvre dans le vestibule, l'autre dans

la caisse, au niveau do la fenêtre rondo.

Ces cavités osseuses sont remplies d'un li(|uid(( a(|U(Hix et lilant auquel on a

donné le nom do périlyrnphe.
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Dans ce liquide flottent des membranes sur lesquelles viennent en définitive

aboutir les terminaisons du nerf acoustique, membranes qui, tout en rappelant

d'une façon générale la forme des cavités osseuses, n'y adhèrent nullement.

Ces membranes forment des sacs clos de toute part, contenant eux-mêmes

dans leur intérieur un liquide qui fournit un point d'appui à leurs délicates pa-

rois, ainsi qu'aux terminaisons des nerfs; on appelle ce liquide endolymphe.

Ces membranes flottantes constituent le labyjvntke membraneux.

Le labyrinthe membraneux se présente dans le vestibule sous la forme de

deux ampoules ou sacs dont l'un, plus grand, est l'aboutissant des trois canaux

demi-circulaires membraneux, l'autre, plus petit, l'aboutissant du canal mem-
braneux du limaçon. Le nerf auditif se divise au fond du conduit auditif en

deux branches dont l'une, vestibulaire, se distribue à ces deux sacs, et l'autre,

cochléenne, se distribue au limaçon.

Le labyrinthe membraneux présente dans sa structure des appareils spéciaux

destinés à le mettre en rapport avec les extrémités terminales du nerf acous-

tique.

Max Schultze a découvert à la face interne des ampoules vestibulaires des

crins élastiques et raides, longs d'environ 0°"",1, dont la pointe est fine et

très fragile. Dans les points où n'existent pas ces sortes de cils auditifs on

rencontre des corpuscules calcaires cristallins (otolithes) implantés dans la

membrane des sacs.

La membrane du limaçon offre une disposition plus compliquée encore et pa-

raît être la partie essentielle de tout l'appareil de réception des ondes sonores.

C'est là qu'on trouve la disposition étudiée par Corti et décrite sous le nom
d'organe de Corti. Sans entrer dans plus de détails, je dirai qu'il existe dans

toute la longueur du limaçon plusieurs milliers d'arcs ou de fibres qui sont

rangés parallèlement, et qui par une de leurs extrémités donnent attache à une

deuxième série de fibres ayant l'aspect de cordons cylindriques flexibles.

D'après cette rapide description on peut se figurer avec M. Gariel que le phé-

nomène de l'audition se passe de la manière suivante :

« Le liquide labyrinthique, mis en mouvement vibratoire, agit sur toute la

partie membraneuse du labyrinthe, qu'il fait participer à son mouvement ; cette

partie membraneuse supporte des crins raides et élastiques d'une part, des

fibres tendues d'autre part, susceptibles les uns et les autres d'entrer en vibra-

tion sous l'influence du mouvement du liquide qui les baigne ou qui agit sur les

membranes auxquelles ils sont fixés; ces verges élastiques, microscopiques,

ces cordes susceptibles de vibrer, agissent enfin sur les fibres nerveuses élé-

mentaires, soit directement en les ébranlant, soit en mettant en mouvement
les otolithes qui, par leur choc, agissent aussi sur ces fibres. «

Mais comment un même nerf peut-il donner naissance à une variété aussi

considérable de sensations que celles qui sont perçues par l'oreille? C'est ce

point de physiologie qui a fait l'objet des travaux si remarquables d'Helmholtz.

M. Gariel résume ainsi cette théorie : « Les fibres de Corti sont telles que

chacune d'elles est susceptible de prendre un mouvement vibratoire déterminé

qui varie de l'une à l'autre et qui correspond à l'un des sons perceptibles : il y
aurait ainsi, en les supposant également réparties, -400 fibres pour chaque oc-

tave, 33 environ pour chaque demi-ton. Chacune de ces fibres est donc suscep-

tible de vibrer par influence lorsqu'on émet le son simple qui lui correspond
;
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elle vibre aussi, mais avec moins de force, lorsqu'on produit, non pas ce son

même, mais un son voisin. Enfin l'ébranlement de chacune des libres met en jeu

l'énergie d'un certain filet nerveux qui donne toujours naissance à la même
sensation. »

J'ajouterai que, d'après Helmholtz,les fibres nerveuses qui se répandent dans

le vestibule et dans les ampoules ont pour fonction de percevoir les vibrations

non périodiques, c'est-à-dire les bruits, tandis que les fibres de Corti perçoivent

les vibrations périodiques ou sons musicaux.

Il n'est pas douteux que la surdité ou certaines anomalies de l'audition

puissent être le résultat de troubles apportés dans cet agencement si merveil-

leux du labyrinthe, mais l'anatomie pathologique présente ici des difficultés

presque insurmontables. Toutes les fois que la dysécie reconnaît pour cause

une lésion du labyrinthe ou de l'encéphale, on la dit nerveuse : le chirurgien ne

doit toutefois se prononcer à cet égard qu'avec beaucoup de réserve, et après

avoir fait une exploration attentive de toutes les parties que j'ai précédemment
décrites, car il faut savoir qu'il existe de par le monde un grand nombre d'in-

dividus atteints de surdités prétendues nerveuses que le praticien guérirait,

s'il était au courant de la pathologie de l'oreille.

La lumière a été un peu faite dans cette obscure question par Ménière père,

qui a décrit un ensemble de symptômes que l'on connaît aujourd'hui sous le

nom de maladie de Ménièi-e. Un individu très bien portant jusque-là est pris

de bourdonnements plus ou moins intenses avec dycésie, puis surviennent des

phénomènes cérébraux que l'on rattachait avant Ménière à une congestion cé-

rébrale, phénomènes tels que : vertiges, étourdissements, marche incertaine,

mouvements giratoires, chutes subites, nausées, vomissements, syncopes. Ces

accidents sont intermittents, et, fait capital, ils sont toujours précédés et

suivis de troubles dans l'acuité auditive, ce qui doit mettre sur la voie du dia-

gnostic.

Ménière avait localisé cette maladie dans une altération des canaux demi-

circulaires, opinion d'ailleurs confirmée par les expériences physiologiques de

Flourens : mais il est démontré aujourd'hui que des affections autres que

celles du labyrinthe peuvent produire des accidents analogues à ceux décrits

par Ménière, et ce fait présente une importance pratique suffisante pour ex-

pliquer les quelques considérations en apparence extra-chirurgicales qui pré-

cèdent.

En voici un exenq5le : un jeune homme de vingt-huit ans me vient trouver

pour faire examiner ses oreilles; l'année précédente, au mois de juin, le jour où

l'on courait le grand prix de Paris au bois de Boulogne, il tomba subitement

sur le champ de course et fut stupéfait de ne reconnaître à cette chute aucune

cause appréciable. Des accidents stomacaux survinrent, ainsi que d'autres

troubles dans l'équilibre, etc. Cet état avait été précédé et était accompagné

dune légère diminution dans l'acuité auditive, et c'était pour cela que le

malade me consultait, ne se doutant pas ([u'il pût y avoir une relation quel-

conque entre les troubles cérébiaux et l'état de ses oreilles. Il était d'ailleurs

traité depuis le début de sa maladie pour un vertige stomacal par un de nos

médecins les plus répandus : or Umi ce cortège de symptômes était dû à la pré-

sence d'un bouchon de cérumen dans le conduit auditiC

Divers états patli<)lMt;i((iies de la caisse peuvent également donner lieu à des
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phénomènes analogues à ceux décrits par Ménière, en sorte que ce n'est cer-

tainement pas une lésion spéciale du labyrinthe qui les produit toujours. Mais,

que la maladie ait son point de départ dans le conduit auditif externe, dans

la membrane du tympan, dans la caisse ou dans le labyrinthe, elle ne produit

les effets signalés par Ménière qu'à la condition d'exercer une pression sur le

contenu du labyrinthe, et je formule ainsi ma pensée : La maladie de Ménière

est le résultat d'une augmentation de pression intra-labyrinthique ; le grand mérite

de notre très distingué confrère fut d'établir cette singulière relation entre des

phénomènes cérébraux et une affection de l'oreille, relation absolument ignorée

jusqu'à lui.

C. — DÉVELOPPEMENT DE L'APPAREIL AUDITIF,

Nous avons vu que chez l'homme, et il en est ainsi chez tous les mammi-
fères, l'organe de l'audition se compose de deux parties distinctes : l'une des-

tinée à la réception des ondes sonores, ou oreille interne, l'autre destinée à la

transmission, ou oreille externe. La première se développe avant la seconde et

en est d'abord absolument indépendante : celle-ci lui est pour ainsi dire sura-

joutée. Le développement de l'oreille étant encore peu connu, je m'y arrêterai

un instant

I. — Voreille interne est formée par l'invagination de la peau qui correspond

à la partie postérieure de la seconde branchie de l'embryon, tandis que l'oreille

externe et l'oreille moyenne proviennent de la fermeture incomplète de la pre-

mière fente pharyngienne.

On admettait autrefois que l'oreille interne naissait de la troisième vésicule

cérébrale; certains dessins embryologiques, dans Longet, par exemple, la

montrent encore en connexion avec cette vésicule. Bischoff le premier émit

l'opinion que dans l'origine l'oreille interne n'avait aucune connexion avec l'en-

céphale.

Il paraît acquis aujourd'hui, grâce aux travaux de Remak et de Kôlliker, que

l'oreille interne n'est, au début, comme le cristallin, qu'une invagination du

feuillet cutané de la face.

D'après ce dernier auteur, le nerf auditif se formerait, comme les autres nerfs

rachidiens, indépendamment du cerveau et de l'oreille interne. Plus tard, il

s'unirait d'abord en arrière à la troisième vésicule céphalique, puis en avant il

se mettrait en rapport avec l'oreille interne.

Ce développement indépendant permettrait d'expliquer l'absence complète

du nerf auditif, observée par Nuhn chez un sourd-muet de naissance dont

toutes les parties de l'oreille interne, moyenne et externe, étaient bien déve-

loppées.

II. — Vappareil de transmission ou de perfectionnement, qui comprend l'oreille

moyenne et l'oreille externe, n'est qu'une transformation de la première fente

pharyngienne. Celle-ci est comprise entre le bourgeon maxillaire inférieur et le

deuxième arc pharyngien. Les deux bords de cette fente se réunissent pour con-

stituer d'abord une gouttière ouverte en dehors, puis les lèvres externes de cette

gouttière s'accolent à leur tour et forment un canal qui s'ouvre en dedans dans

le pharynx, et en dehors à la partie latérale du crâne. La partie moyenne de ce

canal est située au-dessous et en avant de l'oreille interne, déjà formée en par-

10*
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tie à cette époque. Bientôt on y voit se développer une sorte d'anneau mem-
braneux qui naît de la surface interne du conduit, comme l'iris vient de la pé-

riphérie de la choroïde. Peu à peu l'anneau grandit, et il finit par se fermer à

son centre de manière à constituer un véritable diaphragme membraneux qui

divise le tube auditif en deux parties : c'est la membrane du tympan. Parfois

l'anneau n'est pas complet; il manque en haut et en avant, et plus tard on

trouve une sorte de fente ou de canal à l'extrémité antérieure et supérieure de

la membrane du tympan. C'est un arrêt de développement analogue au colo-

boma de l'iris.

La partie du canal auditif primitif qui reste en dedans de la membrane du

tympan est l'origine de la caisse et de la trompe d'Eustache. La partie qui est en

dehors formera, en se développant, le conduit auditif externe et le pavillon.

Mais il faut remarquer que chez l'embryon le canal auditif est très court en

dedans et en dehors, de sorte que la membrane du tympan, très voisine dé la

cavité pharyngienne, affleure, pour ainsi dire, la surface du crâne.

La trompe d'Eustache, pendant la vie fœtale, est très courte et presque hori-

zontale : son orifice tympanique est beaucoup plus large que son orifice pha-

ryngien, de manière qu'elle présente la forme d'un entonnoir évasé en dedans.

Le développement de la base du crâne change cette disposition et en rétrécit

considérablement la partie interne. Son cartilage paraît au quatrième mois et

vient encore modifier considérablement les parties : il allonge la trompe et la

fait proéminer dans le pharynx.

Puisque chez le fœtus la trompe, la caisse et la cavité pharyngienne font

partie d'un même ensemble, il n'est donc pas étonnant de voir chez l'enfant et

l'adulte les inflammations du pharynx se propager à la trompe et à la caisse.

La caisse du tympan n'est qu'une dilatation de la partie du canal auditif pri-

mitif située derrière la membrane du tympan ; elle n'acquiert complètement sa

forme que par le développement du rocher et le rétrécissement progressif de la

portion tympanique de la trompe d'Eustache : aussi est-elle plus grande chez

le fœtus que chez l'adulte. Chez le fœtus la trompe d'Eustache et la caisse sont

remplies d'un tissu gélatineux qui peut, en s'enflammant, engendrer les otites

des nouveau-nés, bien étudiées par MM. Baréty et Renaut dans le service de

Parrot.

La portion externe du canal auditif àe l'embryon forme, en se développant,

le conduit auditif externe et le pavillon.

L'étude du développement de l'oreille est surtout intéressante en ce qu'elle

nous permet de comprendre certaines anomalies congénitales. Ainsi, on observe

parfois une sténose complète du conduit auditif externe ; la peau du crâne passe

comme un pont sur son orifice externe. Cette anomalie tient à ce que la partie

externe de la première fente pharyngienne, au lieu de se courber en gouttière

de façon à former un canal, s'est soudée complètement. Dans certains cas, le

conduit auditif externe est simplement masqué par un opercule cutané qui

recouvre son orifice : c'est que la soudure de la fente pharyngienne n'a eu lieu

que dans la partie externe (1).

(I) Cette disposition est normale chez les cliiens et chez les chats nouveau-nés : l'orifice ex-

terne du conduit auditif est recouvert d'une membrane qui ne tarde pas à se déchirer.



DEUXIEME PARTIE

DE LA FACE.

Située au-dessous et en avant du crâne, en avant de la colonne vertébrale et

au-dessus du cou, la face est creusée de cavités destinées à recevoir les organes

de la vision, de Vodorat, du goût ^ et aussi les agents de la mastication. Elle est

séparée du crâne par la ligne sus-orbitaire passant au niveau des apophyses orbi-

taires, des arcades et bosses sourcilières. Il en résulte qu'une partie de Tos

frontal, celle qui supporte le sourcil, appartient en réalité à la face (1).

La face est essentiellement composée de deux parties : la mâchoire inférieure

et la mâchoire supérieure. La mâchoire inférieure ou mandibule est formée

d'un seul os, le maxillaire inférieur. La mâchoire supérieure est composée de

treize os qu'il me suffira d'énumérer ; ce sont : les maxillaires supérieurs, les

palatins, les malaires, les os propres du nez, les unguis, les cornets inférieurs

et le vomer. Tous sont pairs, sauf ce dernier, qui est médian et contribue à

former la cloison des fosses nasales.

La face, envisagée au point de vue chirurgical, est remarquable par son

extrême vascularisation, ce qui nous permet de comprendre pourquoi les plaies

s'y réunissent presque toujours par première intention. Les artères y présen-

tent encore ceci de particulier qu'elles n'adhèrent que faiblement aux parties

qu'elles traversent : aussi se rétractent-elles fortement, en sorte que l'hémostase

est ordinairement spontanée à la suite des plaies de la face.

Les considérations générales que j'aurais à présenter relativement à la face

trouveront beaucoup mieux leur place à propos de chacune des régions qu'elle

présente.

Je passerai donc immédiatement à l'étude des chapitres suivants :

1° L'appareil de la vision
;

2" L'appareil de l'olfaction;

3° La bouche et ses dépendances.

Je ferai suivre l'étude de la bouche de celle du pharynx, qui s'y rattache

logiquement.

Quant au développement de la face qui paraîtrait devoir trouver ici sa place

naturelle, je ne m'en occuperai qu'après l'étude du cou, ces deux parties du
corps ne pouvant être séparées à ce point de vue.

(1) Le point où la ligii sus-orbitaire traverse la ligne médiaue est désigné sous le nom
d'ophryo?}, de ô?pO:, sourcil.



132 ANATOMIE TOPOGRAPEIQUE.

CHAPITRE P''

Appareil de la vision.

L'appareil de la vision se compose de plusieurs parties distinctes, qui sont :

A, la région de l'orbite;

B, la région palpébrale ;

C, la. région sourcilière ;

D, un appareil spécial, Vappareil lacrymal.

A. — RÉGION DE L'ORBITE.

La région de l'orbite, nettement délimitée par la cavité orbitaire, se divise na-

turellement en deux parties : un contenant et un contenu.

Le contenant n'est autre que la cavité elle-même avec les parois qui la cir-

conscrivent; le contenu comprend les parties molles qui la remplissent, gl<)be

de Toeil, graisses, vaisseaux, etc.

Cavité et parois de l'orbite.

Située immédiatement au-dessous de la fosse cérébrale antérieure, au-dessus du

sinus maxillaire^ en dehors des fosses nasales et en dedans de la fosse temporale,

la cavité orbitaire présente à peu près la forme d'une pyramide quadrangulaire

dont la base regarde en avant et en dehors, le sommet en arrière et en dedans.

Cette comparaison classique de l'orbite avec une pyramide quadrangulaire

n'est pas précisément exacte, en ce sens que la base, c'est-à-dire la partie la

plus large, ne correspond pas au rebord de l'orbite. Qu'on jette en efïet un

coup d'œil sur la figure 62, on se convaincra que la partie la plus large de

l'orbite est située à 1 centimètre environ en arrière de ce que l'on est convenu

d'appeler la base de l'orbite.

Supposons quatre lames osseuses partant du sommet de l'orbite : d'abord très

étroites, elles s'élargissent en se portant d'arrière en avant, divergent pendant

les cinq sixièmes environ de leur trajet, puis convergent légèrement vers le

centre de la cavité, comme une corolle dont les pétales commenceraient à se

replier sur eux-mêmes : telle est la forme générale de la cavité orbitaire.

Les axes antéro-postérieurs des deux cavités, loin d'être parallèles, sont obli-

ques d'avant en arrière et de dehors en dedans, en sorte que, prolongés, ils

se rencontreraient environ au niveau de l'occipital ffig. 64).

Les dimensions de la cavité orbitaire sont variables suivant les âges, les indi-

vidus, et aussi suivant les races. Je dois dire que, si la détermination très

précise de ces dimensions fournit à Tanthropologiste d'importantes données, le

chirurgien peut se contenter de moyennes : aussi acceptons-nous comme satis-

faisantes les mensurations faites par M. de Wecker sur les crânes du musée de

Clamart, et dont voici les résultats :
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Du trou optique à l'angle interne iO à il millimètres.

— à l'angle externe -43 —
— à la voûte de Forbite. . 43 —
— au plancher de l'orbite. 16 —

Les mensurations de la base de l'orbite ont fourni au même auteur :

Diamètre horizontal 39 millimètres.

— vertical 35 —

L'axe antéro-postérieur de l'orbite présente donc une longueur de 4 à 5 cen-

timètres : sur la figure 6i, décalquée sur le sujet, cet axe mesure environ

IC I j

Fig. 62. — Coupe verticale antéro-postérieure de la cavité orbilaire.

paroi supérieure de l'orbile.

paroi inférieure de l'orbite.

rebord supérieur de la base de l'orbile.

rebord inférieur de la base de l'orbile.

os propres du nez.

branche montante de l'os maxillaire supérieur.

gouttière lacrymale.

gouttière du nerf sous-orbitaire.

orifice de communication du sinus maxillaire avec le

méat moyeu,

paroi interne du sinus maxillaire,

rebord alvéolaire du maxillaire supérieur.

L, canal palatin.

M, trou sphéno-palatin.

N, sinus sphéno'idal.

0, apopliyse basilaire.

P, gouttière du sinus caverneux.

Q, lame quadrilatère du sphénoïde.

R, apophyse clinoïde.

S, selle turcique.

T, gouttière carolidienne au-dessous et eu arrière de
l'apophyse clino'ïde antérieure.

U, trou optique.

-46 millimètres, tandis que sur la hgure 63 il mesure 3 centimètres. Le chirur-

gien devra avoir présente à l'esprit la profondeur de l'orbite, lorsqu'il fera péné-
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trer des instruments dans cette cavité, soit pour extraire un corps étranger, soit

pour ouvrir un phlegmon post-oculaire. Il devra aussi se rappeler un détail im-

portant, c'est que le nerf optique occupe à peu près la moitié postérieure de cet

espace; pour éviter de le couper, ainsi que je l'ai vu faire une fois, il sera bon,

en ouvrant les a}3cès profonds, de ne pas s'écarter des parois.

La cavité orbitaire offre à considérer quatre parois, quatre angles, une base
et un sommet.

Les parois sont divisées en supérieure, inférieure, interne et exte^me.

Parois mpérieure et inférieure. — D'une façon générale elles sont concaves, et

leur concavité regarde Taxe de l'orbite ; si

on les examine déplus près, on s'aperçoit,

surune coupe verticale antéro-postérieure,

qu'elles ne sont pas en réalité concaves

dans toute leur longueur, mais que leur

courbure a la forme d'un S italique très

allongé rappelant celle de la clavicule.

Ces parois répondent : la supérieure, aux

fosses cérébrales antérieures; l'inférieure,

au sinus maxillaire. La paroi supérieure ou

voûte de l'orbite, formée en avant par le

frontal, en arrière par les petites ailes du

sphénoïde, est extrêmement mince dans

presque toute son étendue, sauf en avant

vers la base de l'orbite, où elle offre, au

contraire, une épaisseur considérable. Cette

lame osseuse présente les caractères de la

lame vitrée des os du crâne, c'est-à-dire

qu'elle est cassante. On s'explique aisé-

ment les plaies pénétrantes du crâne à tra-

vers cette paroi; toutefois la courbure de

la voûte orbitaire rend ces dernières plus

rares : il suffit, en effet, de jeter un coup

d'oeil sur la figure 62, pour comprendre

qu'un instrument ne pénétrera dans la ca-

vité crânienne qu'à la condition d'être con-

duit obliquement de bas en haut.

Le chirurgien ne devra pas oublier la minceur et la fragilité de la voûte or-

bitaire lorsqu'il fera l'extirpation des tumeurs de l'orbite, de celles surtout qui,

comme le carcinome, adhèrent à la paroi.

La paroi inférieure, la plus longue des quatre, forme le plancher de l'orbite et

la voûte du sinus maxillaire. Elle est constituée presque exclusivement par la face

supérieure du maxillaire supérieur. Cette paroi est fort remarquable en ce

qu'elle loge dans son épaisseur le nerf sous-orbitaire, terminaison du nerf maxil-

laire supérieur. Ce nerf (D, iig. 63) est recouvert par une paroi osseuse si mince

qu'on l'aperçoit nettement par transparence sous l'aspect d'une ligne blanchâtre

dirigée obliquement d'arrière en avant et de dehors en dedans. Ce détail a une

importance considérable en médecine opératoire, lorsqu'il s'agit de faire la ré-

section du nr'rf niavillaire supérieur, [juisque, avec un éclairage convenable, on

Fig. 63. Paroi inférieure de l'orhile

(côté droit).

A, fente sphéuo-niaxillaire.

B, paroi externe de l'orbite.

C, aiguille introduite dans la fente sphéiio-maxil-

laire.

D, nerf maxillaire supérieur vu par transparence

dans le canal sous-orbitaire.

E, nerf sous-orbitaire.

F, bord inférieur de la base de l'orbite.

G, paroi interne de l'orbite.
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pourra le voir. La paroi inférieure de l'orbite est moins résistante encore que la

supérieure : aussi les tumeurs la détruisent-elles rapidement pour envahir le

sinus maxillaire, de même que les tumeurs de ce sinus se propagent facilement

à la région orbitaire. Cet envahissement du sinus peut même être la source

d'une illusion pour le chirurgien qui croira, après une première opération, par

exemple, que la tumeur ne récidive pas. tandis qu'au contraire elle aura pris

un développement considérable, grâce à la capacité du sinus : mais il sera

averti, s'il considère que le nerf sous-orbitaire, traversant cette paroi, est

toujours englobé, comprimé, détruit même par la tumeur, ce qu'annonceront

une violente névralgie d'abord, et plus lard la paralysie de la portion de la

face à laquelle se distribue ce nerf.

Fig. 64. — Coupe horizontcde de V orbite., pratiquée à la partie moyenne des os propres du nez

A, paroi oxlerne de l'orbite.

B, paroi inlerno de l'orbile.

G, os propres du nez.

D, cloison des fosses nasales.

Dans la résection de l'os maxillaire supérieur, on doit, avant d'extraire l'os,

couper le nerf sous-orbitaire, pour en éviter l'arrachement. Quant à séparer le

maxillaire à son union avec l'apophyse orbitaire du palatin, c'est un temps

absolument inutile, la paroi inférieure de Torbite cédant très facilement à un

simple mouvement de bascule exercé de haut en bas sur le maxillaire.

Parois latérales de l'orbite. — Elles sont l'une interne (B), l'autre externe

(A, fig. 64).

Ces deux parois sont loin de présenter la même direction : la paroi interne

est presque rectiligne d'avant en arrière, tandis que la paroi externe est très

oblique dans le même sens.

Constituée par l'os planum de l'ethmoïde en arrière, par l'unguis et l'apo-

physe montante du maxillaire supérieur en avant, la paroi interne n'est pas

tout à fait rectiligne, comme on le dit généralement : elle présente une légère

convexité externe, ce qui augmente encore la difficulté qu'on éprouve à péné-
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trer dans l'orbite par le côté interne. Cette paroi, en rapport avec les fosses na-

sales et les cellules ethmoïdales, est d'une extrême minceur : aussi les corps

étrangers la traversent-ils avec la plus grande facilité. De même la perfora-

tion de l'unguis, proposée pour fournir aux larmes une voie directe dans les

fosses nasales lorsque le canal nasal est oblitéré, peut se faire très aisément.

La paroi externe, la plus résistante des quatre, est constituée en arrière par

le sphénoïde, en avant par l'os malaire et le frontal; elle est remarquable par

son obliquité, et forme un véritable plan incliné en arrière et en dedans :

aussi est-ce toujours en suivant cette paroi qu'il faut aller attaquer le nerf

optique quand on veut pratiquer l'énucléation du globe de l'œil par le procédé

que j'ai signalé, opération rendue ainsi l'une des plus simples de la chirurgie.

Ajoutons à cela que la paroi interne est surplombée par la racine du nez, tandis

que l'externe ne fait qu'une saillie très légère à l'extérieur et que le globe de l'œil

est plus rapproché de la paroi interne que de l'externe. Bien que résistante,

la paroi externe peut néanmoins être détruite par les tumeurs de l'orbite, qui

viennent alors faire issue dans la région temporale au-dessous de l'aponévrose.

Ces prolongements peuvent passer assez longtemps inaperçus, grâce à la pro

fondeur où ils siègent, et tromper ainsi sur la marche du néoplasme.

Il résulte de ce qui précède que les parois de l'orbite pourraient être utile-

ment désignées sous les noms de supérieure ou crânienne^ inférieure ou maxil-

laire^ interne ou nasale^ externe ou temporale^ dénominations qui auraient l'a-

vantage d'indiquer tout de suite leur principal rapport.

Angles de l'orbite. — Les angles correspondent à la rencontre des quatre

plans qui composent la pyramide orbitaire et se divisent en supéro-interne,

supéro-externe, inféro-interne et inféro-externe.

A l'angle supérieur et interne correspond la poulie de réflexion du muscle

grand oblique, ainsi que les trous orbitaires internes; à l'angle supérieur et

externe se trouve la cavité destinée à loger la glande lacrymale ; à l'angle

inférieur et interne siège l'orifice supérieur du canal nasal : je n'insiste pas en

ce moment sur la fossette lacrymale ni sur le canal nasal, devant y revenir

plus loin.

Le dernier des quatre angles de l'orbite, l'angle inférieur et externe, inté-

resse tout particulièrement le chirurgien. Dans la résection du maxillaire supé-

rieur, l'un des temps les plus difficiles, sinon le plus difficile de l'opération, con-

siste à passer la scie à chaîne de l'orbite dans la fosse zygomatique pour scier

l'os malaire que la pince de Liston, même vigoureusement maniée, peut à grand'-

peine entamer. Or c'est la connaissance de cet angle inférieur et externe qui

servira de guide. Bien qu'il soit mousse, on le sent aisément en explorant avec

la pulpe du doigt les parois externe et inférieure. On constate alors l'existence

d'une fente, fente sphéno-maxillaire (fig. 63 et 65), qui, bien que recouverte sur

le vivant par le périoste orbitaire, est néanmoins appréciable au toucher.

Cette fente se dirige obliquement d'arrière en avant et de dedans en dehors;

très étroite en arrière, elle s'élargit considérablement en avant, et peut acqué-

rir jusqu'à 1 centimètre de largeur : mais il faut noter que cette largeur, va-

riable suivant les sujets, peut n'être que de 2 à 3 millimètres, ce qui en rend

la recherche beaucoup plus difficile.

L'extrémité antérieure de la fente sphéno-maxillaire, c'est-à-dire le point où

il faut l'airf piTiéti-ci' raiguillc coiii-lx' \nmv l.'i section de l'os uialaire, est située
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à 15 millimètres en arrière du rebord de lorbite (fig. 63), notion dont il est à

peine utile de signaler rimportance pour la médecine opératoire.

Base. — Un quadrilatère dont on aurait émoussé les angles représente assez

exactement la base de l'orbite. Le diamètre horizontal est généralement un peu

plus grand que le diamètre vertical, mais cela est variable. Ainsi la base que j'ai

fait dessiner ici au hasard se trouve présenter ces deux diamètres égaux (3o mil-

limètres). Je rappellerai que la base de l'orbite n'est pas la partie la plus large

de la pyramide, ce que j'ai déjà montré sur la ligure 62.

La base de l'orbite est obliquement coupée de dedans en dehors, d'avant en

arrière et aussi de haut en bas, en sorte que le bord interne dépasse en avant

Fig. 65. — Base de L'orbite., vue de face.

A, fente sphénoïdale.

B, rebord supérieur de l'orbite.

C, rebord interne de l'orbite.

D, branche montante du maxillaire supérieur.

E, os propres du nez.

F, irou sous-orbitaire.

G, rebord inférieur de l'orbite.

H, fente sphéno-maxillaire.

I, rebord externe de l'orbite.

le bord externe (fig. 64), et que le bord supérieur dépasse dans le même sens,

mais d'une moindre quantité, le bord inférieur (hg. 6:2).

Cette direction de la base de l'orbite augmente notablement le champ de la

vision, mais le globe de l'œil en devient beaucoup plus accessible aux violences

extérieures du côté externe. C'est pour cela du reste que le chirurgien doit

choisir ce côté pour opérer la cataracte.

La base de l'orbite est circonscrite par quatre bords, qui sont : supérieur,

inférieur, interne et externe. Le bord supérieur, incliné sur l'horizon en bas

et en dehors, est remarquable par l'échancrure située à l'union de son tiers

interne avec ses deux tiers externes et qui sert à loger le nerf frontal. Les trois

autres ne présentent rien qui doive être signalé.

J'ai fait remarquer toute la délicatesse des parois orbitaires, réduites qu'elles
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sont parfois à une lamelle papyracée ;
il n'est pas moins utile de montrer, par

opposition, combien les rebords de l'orbite sont solides. Regardez la figure 62,

vous verrez les deux rebords, surtout le supérieur, constitués par une colonne

très épaisse de tissu compact. De plus, le bord libre est mince, presque tran-

chant, et l'on conçoit aisément que dans une chute la peau des paupières

puisse être coupée de dedans en dehors à ce niveau.

Sommet. — Le sommet de l'orbite, fortement tronqué ffig. 62), correspond

non pas au trou orbitaire, qui occupe la paroi supérieure, mais à la fente

sphénoïdale dans sa partie la plus large. L'orbite communique avec la cavité

crânienne par cette ouverture.

Les parois de l'orbite peuvent être détruites par des tumeurs qui naissent

de la cavité orbitaire pour envahir les parties voisines : crâne, fosses nasales,

tempe, sinus maxillaire, fosse zygomatique
;
par des néoplasmes provenant pri-

mitivement de ces diverses régions pour gagner ensuite l'orbite. Elles sont par-

fois elles-mêmes le point de départ de certaines exostoses â forme éburnée

dont il est aisé de comprendre l'action sur le globe de l'œil, qu'elles aplatissent

ou chassent de sa cavité.

Parties molles contenues dans l'orbite.

Les parties molles de l'orbite sont contenues dans deux loges distinctes séparées

l'une de l'autre par une cloison

fibro-celluleuse qui porte le nom
à'aponévrose orbitaire. L'une de

ces loges, la plus petite (A), est

antérieure et réservée au globe

de l'œil ; l'autre (BB), un peu

plus grande, postérieure, con-

tient les vaisseaux et nerfs des-

tinés au globe, ainsi que les

graisses de l'orbite. On a discuté

et l'on discutera encore sur

certains détails de l'aponévrose

orbitaire, mais un fait acquis,

c'est qu'il existe dans l'orbite

deux loges indépendantes l'une

de l'autre.

J'étudierai d'abord la cloison

Fig. QQ. — Schéma mo7itrant la séparation (le la cavité (Cj intermédiaire aux deux lo-

orbilaire en deux loges distinctes,
^^^^ c'est-à-dire l'aponévrose or-

A. loge antérieure. bitaire, et cnsuitc le contenu de
BB, loge postérieure.

^.^g ^jg^^ ^Qo-gs ellcs-mêmes, de
C, aponévrose orbitaire. _

^ ni i 11

D, prolongements rie l'aponévrose sur le nerf optique. la pOStérieurC d abord, de 1 aU-
K, périoste de l'orbite.

IpHpiirP PUSuite
F, périoste du frontal.

leiieurc ensuiLC.

Aponévrose de l'orbite ou aponévrose de Tenon.

Celte ap(mévrose a d'abord été étudiée par Tenon, sous le nom duquel elle

est, ù bon droit, souvent décrite. h:ilo a fait ensuite l'objet des recherches de
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après ablation du globe de l'œil.
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Bonnet, d'Hélie, de Bogros, de M. Richet, et dans ces derniers temps de

M. Sappey.

L'aponévrose de Tenon ne constitue pas un plan fibreux simple, plus ou moins

résistant, analogue à Taponévrose temporale, par exemple: c'est une toile cel-

lulo-fibreuse, lâche, lamelleuse, grisâtre, demi-transparente comme le tissu

conjonctif, entourant toute la portion scléroticale du globe de l'œil d'une part,

et allant se fixer au pourtour

de l'orbite d'une autre part.

C'est sans nul doute cet as-

pect différent de celui des

membranes aponévrotiques

ordinaires, qui fait que cer-

tains auteurs n'en ont pas

donné de description spé-

ciale ; et en réalité ce n'est

pas une aponévrose au point

de vue anatomique. Toute-

fois elle mérite ce nom, si

l'on considère qu'elle consti-

tue entre le globe oculaire

et les graisses de l'orbite une

cloison, peu résistante, il

est vrai, sur certains points,

mais très forte sur d'autres,

et dans tous les cas com-

plète. Ces réserves faites,

voici comment il faut com-

prendre, à mon avis, l'apo-

névrose orbitaire.

Il existe deux manières

d'en démontrer l'existence. La première consiste à énucléer complètement le

globe de l'œil en rasant la sclérotique et en coupant le nerf optique à son en-

trée dans l'œil. C'est ce qu'a fait Bonnet (de Lyon). On voit alors sa face anté-

rieure (EE), face concave, exactement moulée sur l'hémisphère postérieur du

globe ; cette face est unie et tellement lisse qu'on a décrit au-devant d'elle une

véritable séreuse (Bogros). A sa surface se trouve l'extrémité antérieure des

muscles droits (D, D) légèrement rétractés après leur section sur la sclérotique

et la section du nerf optique. Cette démonstration, si péremptoire, pourrait à la

rigueur suffire au chirurgien, car il acquiert ainsi la preuve évidente que le

globe de l'œil occupe dans l'orbite une cavité distincte (A) ; il comprend la pos-

sibilité d'en pratiquer l'ablation totale sans ouvrir la loge postérieure, circon-

stance qui rend singulièrement bénigne cette importante opération.

La seconde manière de découvrir cette aponévrose consiste à la préparer

d'arrière en avant comme je l'ai fait pour la figure 68. La partie postérieure de

l'orbite étant enlevée, j'ai extrait avec des pinces tout le tissu adipeux qui rem-

plit la loge postérieure, de façon à parvenir jusqu'à la face postérieure du

feuillet, dont la préparation précédente nous a montré la face antérieure. Ce

feuillet, mince et lamelleux au niveau du pôle postérieur du globe, où il prend

A, loge antérieure de l'orbite.

A', loge postérieure.

B, périoste orbitaire.

C, feuillet palpébral de l'aponévrose orbitaire.

D, D, tendons des muscles droits supérieur et inférieur.

EE, feuiOet oculaire de l'aponévrose orbitaire.

F, F, muscles droits supérieur et inférieur.

G, nerf optique.
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naissance, recouvre la sclérotique clans sa moitié postérieure environ ; rencon-
trant les muscles droits de l'œil ainsi que la partie réfléchie du muscle grand
oblique, il revêt alors les caractères d une véritable aponévrose blanche et ré-

sistante, fournit à ces muscles des gaines qui seront étudiées dans un instant,

et va se fixer au pourtour de l'orbite par des prolongements dont quelques-uns,
les latéraux principalement, offrent une grande résistance.

L'idée générale que l'on doit se faire de l'aponévrose orbitaire est donc, en dé-
finitive, celle d'un diaphragme peu résistant en arrière, plus résistant en avant,
ou, si l'on veut, d'une sorte de cupule recevant dans sa concavité le globe de l'œil.

Cette cupule présente une face an-

térieure et une postérieure. La
face antérieure est concave, lisse,

unie, moulée sur l'hémisphère

postérieur du globe, qu'elle em-
brasse lâchement ; la face posté-

rieure, convexe, est en rapport

avec les graisses de l'orbite, mais,

à rencontre de la précédente, elle

fournit des prolongements très

résistants qui se portent les uns

sur les muscles, les autres vers la

base de l'orbite, et constituent en

réalité la partie essentielle de l'a-

ponévrose. Des deux extrémités,

l'une antérieure, très évasée, s'in-

sère au pourtour orbitaire ; la pos-

térieure, très étroite, entoure le

nerf optique à son entrée dans

l'œil et se prolonge à sa surface en

se confondant avec le névrilème.

Certains auteurs, M. Richet entre

autres, ne considèrent pas l'apo-

névrose comme constituée pg,r les seules parties que nous venons de décrire. Ils

lui reconnaissent encore un feuillet dit orbitaire^ par opposition au précédent,

qu'ils appellent oculaire. Ce feuillet orbitaire, partant du trou optique et de la

fente sphénoïdale, où il se continue avec la dure-mère, tapisse les parois osseuses,

auxquelles il adhère faiblement, surtout en haut et en bas, et se rend directement

à la base de l'orbite. Arrivée là, cette lame fibreuse se dédouble, suivant M. Ri-

chet, en deux feuillets: l'un qui se continue directement avec le périoste du fron-

tal, l'autre qui se réfléchit d'abord en bas, puis en arrière, en s'adossant à la con-

jonctive qu'il renforce, et va précisément former le feuillet oculaire, de sorte

que ces deux feuillets, orbitaire et oculaire, ne constitueraient qu'une seule et

même membrane continue. M. Sappey s'est élevé énergiquement contre cette

manière de voir. Pour lui, le feuillet orbitaire n'est pas une aponévrose, mais un

vrai périoste qui ne se continue pas plus avec la dure-mère en arrière qu'avec

le feuillet oculaire en avant. Il ne reconnaît comme aponévrose que ce dernier

feuillet, et rejette absolument la comparaison ingénieuse, du reste, qu'on a

tfnté de faire entre celle .-iponévrose et les deux lames d'un bonnet de coton.

Fig. G8. — Coupe verhca/e cl h ansversale de Vorhite

passant en arrière du [jlobe de l'œil. Épanouisse-
ment de l'aponévrose ort)itaire partant du pour-
tour du nerf optique pour aller se fixer à la base

de rorhlte.
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M. Sappey a raison : sans cloute les deux feuillets orbitaire et oculaire ne sont

pas formés par une même membrane se repliant sur elle-même à la base de

l'orbite, et la preuve, c'est que la texture de ces deux parties n'est pas la même.

Il est également vrai que le périoste de l'orbite ne se continue pas histologique-

ment avec la dure-mère. L'argumentation du savant anatomiste est irréfutable.

Cependant la dure-mère et le périoste de l'orbite s'unissent si intimement qu'ils

paraissent se continuer l'un avec l'autre au sommet de l'orbite ; d'autre part, le

périoste, arrivé à la base de l'orbite, se continue manifestement avec la partie

évasée du feuillet oculaire, désigné encore sous le nom de fascia sous-conjonc-

tival, en sorte que, bien que ces différents plans fibreux ne forment pas une seule

et même membrane, ils n'en constituent pas moins un revêtement continu; les

Fig. 69. — Schéma montrant l'ensemble de l'aponévrose orbitaire sur une coupe verticale

antéro-postérieure de l'orbite.

A, feuillet oculaire de l'aponévrose.

B, prolongement musculaire de l'aponévrose.

C, prolongement de l'aponévrose sur le nerf optique.

D, périoste orbitaire.

E, périoste du frontal.

F, feuillet palpébral de l'aponévrose orbitaire.

G, muscle droit supérieur.

H, nerf optique.

pièces qui le composent n'ont pas, il est vrai, une texture identique, mais sont

en réalité réunies bout à bout, ainsi que j'ai essayé de le démontrer par le

schéma ci-joint (fig. 69).

Je dirai donc, pour me résumer : l'aponévrose de l'orbite est constituée par

une lame cellulo-fibreuse F, étendue du pourtour de l'orbite au pôle postérieur

du globe de l'œil. Les rapports qu'elle affecte dans ce trajet avec l'œil et avec

les paupières permettent de lui reconnaître deux portions : une portion ocu-

laire (A) et une portion palpébrale (F). Elle partage l'orbite en deux loges, l'une

antérieure, largement ouverte en avant, destinée au bulbe oculaire, l'autre pos-

térieure, contenant graisse, muscles, vaisseaux, nerfs; cette dernière est limitée

en avant par la face postérieure de l'aponévrose précédente, en arrière et sur les

TiLLAUx. — Anat. topographique. 1
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côtés par le périoste de l'orbite, et fermée par la rencontre de ces divers plans

fibreux aux deux extrémités de la pyramide orbitaire.

Des prolongements de l'aponévrose de Tenon.

Pour compléter l'histoire de l'aponévrose de Tenon, il nous faut en étudier

maintenant la partie la plus importante, c'est-à-dire les prolongements nés de

sa face externe. Ils sont de deux ordres: les uns se rendent aux muscles, les

autres aux parois de l'orbite : ils sont donc musculaires et orbitaires.

:b l
' a \

Fig. TO. — Schéma démontrant les prolongements musculaires de l'aponévrose de Tenon.

A, muscle droit supérieur.

B, tendon de ce muscle.

C, aponévrose oculaire.

D, D, prolongements musculaires de l'aponévrose.

E, conjonctive.

F, tissu cellulaire sous-conjonctival.

G, sclérotique.

H, nerf optique.

I, cornée.

.1, iris.

1° Prolongements musculaires. — Pour faire cette démonstration nous avons

supposé une coupe verticale antéro^postérieure passant par le milieu du muscle

droit supérieur.

Les muscles droits sont d'abord situés dans la loge postérieure de l'orbite
;

arrivés au tiers antérieur environ de la sclérotique, ils s'engagent dans la loge

antérieure pour aller prendre insertion au voisinage de la cornée ; ils doivent

donc traverser la cloison fibreuse qui sépare ces deux loges : or l'aponévrose

n'offre pas de trou pour le passage du muscle, elle se laisse déprimer en doigt

de gant, de façon qu'elle accompagne le tendon jusqu'à son insertion scléroti-

cale B. De plus, des bords de la dépression qu'a subie l'aponévrose se détache

une gaine fibreuse (DD) qui enveloppe complètement le corps du muscle (A) et

l'accompagne jusque vers le milieu de l'orbite. Très résistante à son point de
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départ, cette gaine adhère fortement au corps du muscle; elle ne tarde pas à

s'amincir et à se transformer en une simple toile celluleuse. Tous les muscles

de Toeil reçoivent une gaine analogue à celle que nous venons de décrire. Tou-

tefois celle du grand oblique s'arrête à la poulie de réflexion de son tendon et

ne se porte pas sur le corps du muscle. Ce n'est d'ailleurs qu'en étudiant les

muscles de l'œil eux-mêmes qu'il nous sera possible de comprendre le but de

cette remarquable disposition.

"1° Prolongements orbitaires. — M. Sappey a fait remarquer avec raison que

les prolongements orbitaires, appelés encore ailerons ligauienteux, n'émanent pas

directement des muscles de l'œil, ainsi

que l'avait pensé Tenon, qui leur don-

nait le nom de tendons orbitaires, mais

bien de la gaine fibreuse de ces muscles.

Des quatre gaines musculaires nais-

sent autant d'ailerons ligamenteux. Le

prolongement qui naît de la gaine du

droit supérieur s'unit aussitôt avec

celui de l'élévateur de la paupière, en

sorte que la contraction de ces deux

muscles ne saurait être absolument

indépendante : aussi le droit supé-

rieur est-il légèrement élévateur de

la paupière supérieure. Ce prolonge-

ment va ensuite se fixer au bord su-

périeur de l'orbite.

Le prolongement du muscle droit l'''8- '}• — Coupe horizontal de l'orbite mon-

inférieur se fixe au bord inférieur de

l'orbite en se confondant à ce niveau

avec le ligament des tarses.

Les ailerons latéraux sont de beau-

coup les plus importants par leur

volume et leur résistance. Au nombre

de deux, l'un externe A, l'autre in-

terne B, ils naissent chacun de la gaine fibreuse D du muscle droit correspon-

dant à peu près au niveau de l'équnteur de l'ceil.

Ils se présentent sous la forme de deux trousseaux fibreux blanchâtres très

solidement attachés aux parois correspondantes de l'orbite.

L'aileron externe est toujours plus volumineux que l'interne. Tous les deux

se dirigent d'arrière en avant ; l'externe se porte de dedans en dehors et l'in-

terne de dehors en dedans. Continus en arrière avec la gaine fibreuse des

droits, ces deux faisceaux se fixent en avant, l'externe à la paroi externe de

l'orbite, immédiatement en arrière du ligament palpébral angulaire externe
;

l'interne à la paroi interne de l'orbite à la crête de l'unguis, en arrière du sac

lacrymal et du muscle de Horner.

Suivant M. Sappey, ces prolongements de nature fibreuse à leur insertion

mobile ou postérieure sont constitués, à leur insertion antérieure ou osseuse,

par des faisceaux de fibres musculaires lisses auxquels il donne le nom de

muscles orbitaires interne et externe.

irant les proloiigements latéraux de t'cqioné-

vrose orbitaire (schéma).

A, prolongement externe.

B, prolongement interne,

ce, périoste orbitaire.

D, D, prolongements de l'aponévrose orbitaire sur les

muscles droits latéraux.

E, E, muscles droits latéraux.

FF, feuillet oculaire de l'aponévrose orbitaire.



164 ANATOMIE TOPOGRÂPHIQUE.

L'aponévrose ne joue donc pas seulement le rôle d'un diaphragme ayant

pour but de séparer en deux loges distinctes la cavité de l'orbite, elle affecte

encore les connexions les plus intimes avec les muscles de l'œil, en sorte que

sou usage à ce point de vue ne peut se séparer de celui des muscles.

LOGE POSTÉRIEURE DE L'ORBITE.

Placée en arrière et sur les côtés du globe de l'œil, cette loge est remplie par

de la graisse. Au milieu de cette graisse, qui est molle, demi-fluide, peu cloi-

sonnée, qui se laisse enlever facilement avec les pinces sous forme de petits

pelotons, se trouvent placés des organes nombreux, à l'égard desquels elle

joue en quelque sorte le rôle de remplissage. Ces organes sont : les muscles de

l'œil, l'artère et la veine ophthalmiques et les nerfs de l'orbite.

Muscles de l'œiL

Ces muscles sont au nombre de six : quatre droits et deux obliques.

Les quatre muscles droits, désignés sous les noms de supérieur, inférieur,

interne et externe, naissent du sommet de l'orbite, où ils s'attachent : le pre-

mier ou supérieur à la gaine du nerf optique, les trois autres au cordon fibreux

appelé tendon de Zinn. Réunis en une sorte de faisceau à leur point de départ,

ils divergent presque aussitôt, se portent en avant et pénètrent dans la loge

antérieure do la manière que nous avons décrite plus haut. Changeant ensuite

légèrement de direction, ils s'infléchissent vers l'axe de l'orbite, s'enrou-

lent autour du globe de l'œil et s'insèrent à la sclérotique au pourtour de la

cornée.

Les obliques constituent un système opposé à celui des droits. Au nombre de

deux, le grand et le petit oblique, ils se portent d'avant en arrière et s'enrou-

• lent également autour du globe de l'œil à la manière d'une sangle.

L'étude des muscles de l'œil est des plus complexes et entourée de sérieuses

difficultés.

Nous nous occuperons successivement :

1° Du mode d'insertion des muscles droits à la sclérotique
;

2" De leur influence sur la statique du globe
;

3° De leur influence sur ses mouvements.

Mais avani d'entrer dans cette étude il m'a semblé utile de donner l'explica-

tion de certains termes dont je me servirai fréquemment.

L'œil étant considéré comme une sphère, on désigne sous le nom de méridiens

tous les grands cercles passant par le centre de la sphère.

On distingue trois principaux méridiens :

Deux sont verticaux, l'autre est horizontal.

Des deux méridiens verticaux, l'un est antéro-postérieur : il passe par le

centre de la cornée, le centre de l'œil, pour aboutir au point opposé du globe,

au niveau de la macula. 11 est désigné sous le nom de méridien ou plan méri-

dien vertical, et divise le globe de l'œil en deux moitiés latérales.

L'autre méridien vertical est transversal : il coupe le globe en deux hémi-

sphères, l'un antérieur, l'autre postérieur; c'est Véquateur de fœil ou plan

équatorial.
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Le troisième méridien est horizontal : il divise le globe en deux moitiés,

l'une supérieure, l'autre inférieure.

A ces trois méridiens correspondent trois axes qui sont :

1° L'axe antéro-postérieur AB, désigné encore sous le nom d'axe optique,

sur lequel le globe s'incline soit en dedans, soit en dehors (rotation) ;
un axe

vertical dont la projection est en 0, autour duquel pivote le globe, de façon

que le point A se porte successivement en dedans ou en dehors (adduc-

tion, abduction), et un axe horizontal CD

sur lequel l'œil bascule de manière que

le point A se porte successivement en bas

et en haut (élévation et abaissement).

Une ligne qui réunit les deux attaches

d'un muscle s'appelle la ligne d'action du

muscle, et le plan qui passe parcette ligne

et par le muscle se nomme plati du muscle.

C'est ainsi que la ligne EF représente la

ligne d'action des muscles droits supérieur

et inférieur, ou leur direction, ou encore

la projection du plan de ces muscles.

Le mouvement imprimé au globe de l'œil

par un muscle s'exécute autour d'un axe

perpendiculaire au plan de ce muscle.

Ainsi, la ligne EF représente la projection

du plan des droits supérieur et inférieur, et la ligne GOH la perpendiculaire à

ce plan. Par conséquent, la contraction des droits supérieur et inférieur imprime

au globe un mouvement autour de l'axe de révolution GOH.

De même la ligne IJ représente le plan des obliques. La perpendiculaire à ce

plan sera KL : KL est donc l'axe de révolution autour duquel se meut le globe

de l'œil sous l'influence de la contraction des obliques.

De même aussi la perpendiculaire au plan des droits latéraux, qui n'est autre

que le méridien horizontal, est l'axe vertical lui-même dont la projection est

en 0.

Fig. 72. — Figure montrant la projection

des plans méridiens et des plans muscu-
laires (œil droit).

DU MODE D INSERTION DES MUSCLES A LA SCLEROTIQUE.

L'insertion des muscles droits sur la sclérotique demande à être décrite avec

précision pour bien faire comprendre la myotomie oculaire. Ainsi que le dé-

montre la flgure ci-jointe, cette insertion ne se fait pas à la même distance de

la cornée pour chaque muscle. Elle est successivement à 5, 6, 7 et 8 millimètres,

en partant du droit interne pour aboutir au droit supérieur, en sorte que la

ligne d'insertion des muscles représente une spirale et non une circonférence.

Ces tendons, faciles à reconnaître sur le vivant, se présentent sous la forme

de fibres nettement parallèles, blanches, nacrées, très brillantes, distinctes

par conséquent de la sclérotique, dont la teinte est d'un blanc mat uniforme.

L'insertion se fait suivant une ligne large de 8 à 10 millimètres environ et sur

une surface très étroite.

La conjonctive glisse facilement au devant du tendon : aussi, pour découvrir

celui-ci, suffît-il de soulever avec une pince la conjonctive au niveau du point

11*
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d'insertion, de diviser avec des ciseaux courbes le pli ainsi formé, et d'inciser

l'aponévrose dans un second temps. Il sera alors facile de passer au-dessous

du muscle un crochet mousse et d'en pratiquer la section. On obtiendra un

résultat très différent, suivant qu'avec le muscle on incisera une portion plus

ou moins grande d'aponévrose. En effet, nous avons vu que d'une part cette

aponévrose s'attache autour de la cornée sur la sclérotique au devant de l'in-

sertion des droits
;
que d'autre part la gaine fibreuse fournie par l'aponévrose

au corps du muscle est fort résistante et adhérente à ce muscle, et que cette

ffaine fibreuse adhérente au muscle est elle-même solidement fixée au rebord

Fig. 73. — Insertion des muscles droits de Vœil sur la sclérotique.

de l'orbite. Il en résulte que, même après la section du tendon d'insertion, la

contraction du muscle correspondant ne sera pas sans action sur le globe de

l'œil, à condition que la gaine fibreuse ait été respectée. Il ne faudrait pas

croire, en effet, qu'une fois le tendon coupé le muscle se rétractera dans l'or-

bite, ce qui aurait lieu, si la gaine dont il est enveloppé ne lui était pas adhé-

rente. Mais, si le chirurgien, ne limitant pas la section au tendon, va trop loin

en arrière, s'il entame le corps charnu du muscle, s'il divise la gaine fibreuse

qui l'entoure, le muscle deviendra alors complètement isolé du globe : il se

rétractera dans la loge postérieure, son action sera absolument annulée, et le

résultat obtenu dépassera de beaucoup les espérances du chirurgien, c'est-à-dire

qu'à un strabisme peut-être léger succédera un strabisme énorme du côté

opposé; le globe de l'œil fera en avant une saillie due à l'action des obliques

que ne pourra plus contre-balancer suffisamment l'action des droits.

Il y a donc une certaine mesure à observer dans la section du tendon et de

son enveloppe fibreuse. Il faut diviser assez et pas trop, sous peine de n'avoir

aucun résultat ou d'obtenir un strabisme opposé et incurable avec saillie du

globe : là est toute la difficulté de la strabotomie, opération d'ailleurs très

simple en eile-même etpresque toujours inoll'ensive.Un strabisme trèsprononcé

nécessitera une plus grande incision qu'un strabisme léger, cela est évident :

aussi n'est-ce i\\u\ \n\v rcx.'iincn îillcntif, la mensuration (exacte du degré do stra-
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bisme, et aussi, il l'aut bien le dire, après une certaine expérience acquise, que

le chirurgien trouvera la mesure juste à donner à sa section.

De Graefe a voulu faire de la strabotomie une opération presque mathéma-
tique, en proposant de reculer l'insertion du muscle rétracté d'une quantité

égale à celle que mesure le strabisme. Pour un strabisme de 4 millimètres, par

exemple, on reportera l'insertion du droit à 4 millimètres en arrière. C'est en

détachant plus ou moins les adhérences du tendon avec la capsule de Tenon

qu'on arrivera ainsi à greflfer sur un point plus ou moins reculé de la sclérotique

le bout du muscle divisé. L'idée est ingénieuse sans doute, mais bien difficile

à mettre exactement en pratique.

DE l'l\FLUENCE des MUSCLES DE l'cEIL SUR LA STATIQUE DU GLOBE OCULAIRE.

Le globe de l'œil est un sphéroïde à enveloppe inextensible, suspendu dans

la cavité orbitaire. Ce sphéroïde est mis en mouvement par deux groupes de

muscles : les droits et les obliques. Les droits prennent leur point fixe en

arrière, au sommet de l'orbite, et leur point mobile en avant sur le globe : ils

tendent par conséquent à ramener celui-ci en arrière, ils sont rétracteiœs du

globe. Les obliques prennent leur point fixe en avant à la base de l'orbite et

leur point mobile en arrière : ils tendent donc par leur contraction simultanée

à ramener le globe en avant ; ils sont protracteurs du globe. Ces deux groupes

de muscles sont par conséquent antagonistes. Ce sont deux forces tendant à

porter l'œil, l'une en arrière, l'autre en avant: mais ces forces se font équilibre,

aussi bien à l'état de repos qu'à l'état de mouvement de l'organe, en sorte que

le globe de l'œil reste suspendu entre elles dans le même point de l'espace.

Ainsi, premier point : le sphéroïde oculaire est suspeiidu dans l'orbite ; il y
est maintenu en équilibre constant, aussi bien à l'état statique qu'à l'état

dynamique, par deux forces opposées qui se neutralisent.

Le globe de l'œil, grâce à cette merveilleuse disposition des muscles, ne

pouvant se porter ni en avant ni en arrière, pivote donc sur lui-même, et ne

subit que des mouvements de rotation : aussi pouvons-nous dire dès mainte-

nant : les muscles de l'œil, qui par leur contraction simultanée agissent sur

la totalité du globe comme rétracteurs ou protecteurs, ne peuvent agir indivi-

duellement que comme rotateurs. Tous les muscles de l'œil sont donc rotateurs

du globe.

La fixité du centre de mouvement est assurée par des moyens multiples;

précaution indispensable, car la force qui tend à attirer l'œil en arrière est plus

grande que la force opposée : les quatre muscles droits l'emportent en puis-

sance sur les deux muscles obliques, et l'équilibre eût été rompu, si l'aponé-

vrose ne fût venue en aide à l'action des obliques en limitant celle des droits.

Qu'on se rappelle, en effet, la disposition générale de cette aponévrose : elle

représente une toile fibreuse, concave, sorte de capsule solidement fixée au
rebord de l'orbite, emboîtant dans sa concavité l'hémisphère postérieur du
globe, qui roule à sa surface : l'aponévrose n'est-elle pas admirablement dis-

posée pour s'opposer à tout mouvement de recul du globe?

De plus, au moment où les muscles droits la traversent pour aller se fixer à

la sclérotique, l'aponévrose leur fournit une gaine solide qui leur adhère inti-

mement, de façon à associer leur action à la sienne propre
;
par surcroît de
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précaution, de ces gaines se détachent des faisceaux fibreux très résistants

qui vont se fixer solidement à la base de l'orbite, faisceaux si justement appe-

lés par Tenon tendons d'arrêt . N'est-il pas évident que ces gaines et ces prolon-

gements fibreux ont pour but de limiter l'action du groupe musculaire rétrac-

teur au bénéfice des obliques, en un mot, d'assurer la constance du centre de

mouvement du globe?

Les dispositions précédentes ont encore un autre but. L'œil est enveloppé

d'une membrane inextensible, il est vrai, mais cependant molle, dépressible
;

de plus, son contenu est semi-liquide : l'œil était donc susceptible de céder à

une certaine pression. Or l'intégrité de la forme de l'organe est indispensable

à son fonctionnement régulier
;
grâce à l'équilibre du globe, celui-ci ne pouvant

éprouver que des mouvements de rotation, toute chance de compression et de

déformation disparaît, puisqu'il tourne sans résistance dans le sens opposé, à

la moindre sollicitation de l'un de ses muscles. Nous sommes donc bien loin

des théories qui faisaient jouer aux muscles droits un rôle important dans

l'accommodation. On admettait que ces muscles, en comprimant le globe laté-

ralement, augmentaient son diamètre antéro-postérieur et avançaient ou recu-

laient ainsi le foyer sur la rétine. Il est démontré aujourd'hui que non seulement

le centre de mouvement du globe est constant, mais encore que dans les divers

mouvements qu'il exécute sa forme est absolument inaltérable.

DU ROLE DES MUSCLES DANS LES MOUVEMENTS DU GLOBE DE l'cEIL.

Avant d'étudier les mouvements du globe de l'œil en général, il me paraît

utile de déterminer l'usage particulier de chaque muscle.

Toutefois, les détails dans lesquels nous allons entrer plus loin suffisant am-

plement à l'étude isolée des droits, je ne m'occuperai ici que des obliques.

Muscles obliques. — Les obliques sont au nombre de deux : le grand et le

petit oblique.

Le grand oblique s'insère au sommet de l'orbite sur la gaine du nerf optique,

mais en réalité nous devons le considérer comme prenant insertion à la partie

supérieure et interne de la base de l'orbite au niveau de la poulie, sur laquelle

il se réfléchit en F (fig. 74). De ce point le grand oblique se porte de haut en

bas, de dedans en dehors et d'avant en arrière, s'enroulant sur le globe, à la

partie supérieure duquel il passe au-dessous du muscle droit supérieur, pour

aller se fixer en P, c'est-à-dire en arrière de l'équateur de l'œil (TOH), sur l'hé-

misphère postérieur du globe et en dehors de l'axe optique (SR).

Le petit oblique naît aussi à la partie interne de la base de l'orbite, mais de

la partie inférieure de cette base en dehors du sac lacrymal (en G). De là il se

porte de dedans en dehors, d'avant en arrière, s'enroule sur le globe, à la partie

inférieure duquel il passe, au-dessus du muscle droit inférieur, pour aller se

fixer en un point Q, c'est-à-dire en arrière de l'équateur de l'œil, sur l'hémi-

sphère postérieur du globe et en dehors de l'axe optique.

Les deux obliques prennent donc leur attache fixe en dedans à la base de

l'orbite en G et en F', et leur attache mobile au globe en P et en Q, sur deux

points très rapprochés l'un de l'autre. Ils constituent ainsi une véritable sangle

musculaire obliquement enroulée en arrière et en dehors autour du globe; le

point fixe est placé beaucoup en avant du point mobile. La première consé-
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quence de cette disposition est que, lors de la contraction simultanée de ces

deux muscles, ils attireront le globe en avant : nous avons déjà vu, en efîet,

qu'ils sont proiracteiirs du globe, par opposition aux droits, qui sont rétracLeurs.

C'est cette action des obliques qui explique la projection du globe de Toeil en

avant à la suite de la strabotomie mal faite dont nous parlions précédemment.

Mais cette sangle musculaire, vu l'obliquité de son insertion sur le globe en

PQ, imprime nécessairement à ce-

lui-ci un mouvement total d'abduc-

tion qui porte la cornée en dehors.

Les deux obliques sont donc ab-

ducteurs, c'est-à-dire que tous les

deux portent la pupille en dehors.

Ils ont en outre une action propre

à chacun d'eux.

Indépendamment du mouve-

ment d'abduction commun à cha-

cun des obliques, le grand oblique,

représenté par la ligne F'P, fait

basculer le globe de haut en bas,

suivant un diamètre AB, oblique

d'avant en arrière et de dehors en

dedans, de façon à porter la pu-

pille R en bas, en sorte que le

grand oblique, par sa contraction

isolée, dirige la pupille en dehors et

en bas.

Le petit oblique, représenté par

la ligne GVQ, fait également bascu-

ler le globe de l'œil autour du

même axe que le précédent, mais,

comme il passe au-dessous du sphé-

roïde au lieu de passer au-dessus,

le mouvement de bascule se pro-

duit de bas en haut, et la pupille

est portée en haut, en sorte que le

petit oblique, par sa contraction

isolée, dirige la pupille en dehors et

en haut. Les deux obliques, parleur

action simultanée, ont donc pour usage : 1° de maintenir l'équilibre du globe;

''1° de lui imprimer un mouvement total d'abduction. De plus, comme action

isolée, le grand oblique porte la pupille en bas; le petit oblique la porte en haut.

Mais nous allons voir que les muscles obliques ne se bornent pas à produire des

mouvements isolés, qu'ils s'associent aux muscles droits, et que leur action est

même inséparable de celle de ces derniers pour produire la vision binoculaire.

Le globe de l'œil exécute trois ordres de mouvements :

i° Un mouvement cVadduction ou de convergence, la pupille regardant direc-

tement en dedans, et un mouvement opposé d'abduction ou de divergence, la

pupille regardant directement en dehors.

Fig. 74. — Schéma montrant la direction des mus-
cles par rapport aux axes du globe de L'œil. (Ce

globe représente l'œil humain grandi deux fois.)
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Ces deux mouvements d'adduction et d'abduction s'exécutent dans le plan

du méridien horizontal du globe, c'est-à-dire autour de l'axe vertical.

•2" Un mouvement d'élévation et à'abaissement fia pupille regardant directe-

ment en haut ou en bas).

Ces mouvements s'exécutent dans le plan du méridien vertical antéro-posté-

rieur, c'est-à-dire autour de l'axe horizontal.

3° Les mouvements obliques portent la pupille en haut et en dehors, en bas

et en dehors, en haut et en dedans, en bas et en dedans ; ils s'exécutent dans les

plans précédents et de plus dans le plan du méridien équatorial, autour de l'axe

antéro-postérieur.

Étudions maintenant successivement quels sont les agents : 1° de la divergence

et de la convergence ;
2° de l'élévation et de l'abaissement ;

3° des mouvements
obliques.

MOUVEMENT DE CONVERGENCE ET DE DIVERGENCE

Les droits latéraux sont les agents essentiels de ces mouvements et de tous

les muscles de l'œil, ce sont ceux dont l'action est la plus facile à déterminer.

Leur insertion, en effet, a lieu exactement dans le plan du méridien horizontal

du globe : il en résulte qu'ils ne peuvent en aucune façon incliner le méridien

vertical ni en dedans ni en dehors : ils attirent directement le pôle antérieur,

c'est-à-dire la pupille, soit en dedans (convergence), soit en dehors (divergence),

en faisant exécuter au globe de l'œil un mouvement de pivotement autour de

l'axe vertical.

Le principal muscle de la convergence est le muscle droit interne^ mais il n'est

pas le seul.

Qu'on veuille bien jeter un coup d'œil sur la figure 74. La ligne XX représente

la direction des muscles droits supérieur et inférieur, la ligne suivant laquelle

ils se contractent, c'est-à-dire la projection du plan de ces muscles. Cette ligne

est oblique d'arrière en avant et de dedans en dehors par rapport à l'axe opti-

que RS; elle forme avec cet axe un angle de 20° ouvert en arrière. Le plan

des muscles passe en dedans de l'axe vertical autour duquel pivote l'œil,

par conséquent ils attirent l'œil en dedans. Les deux droits y contribuent

assez peu, ce dont on a la preuve physiologique dans la paralysie du droit

interne.

Le muscle principal de la divergence est le muscle droit externe. Mais il nest

pas non plus le seul. Examinez la ligne F'P : oblique d'avant en arrière et de de-

dans en dehors, elle se porte en arrière et en dehors de l'axe vertical du globe.

Cette ligne représente la direction générale des deux obliques. C'est la ligne

de projection de leur plan ; le point fixe est en F' et le point mobile en PQ. N'est-
'

il pas évident que la contraction simultanée de ces deux muscles portera le pôle

antérieur du globe, c'est-à-dire la pupille, en dehors? Nous avons d'ailleurs

déjà démontré plus haut que les deux obli(|ues par leur contraction simul-

tanée sont abducteurs. Ils sont donc les auxiliaires du muscle droit externe

pour produire la divergence : mais ce sont de faibles auxiliaires (jui ne sup-

pléent que dans une très petite mesure, 15° environ, ce muscle atteint de

paralysie, ce qui équivaut à 1 millimètre à peu près de déplacement de la pu'-

pille en dehors.
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En résumé, les mouvements de convergence et de divergenge sont des plus

simples : un seul muscle suffit à exécuter chacun d'eux dans l'exercice ordinaire

de la vision binoculaire.

MOUVEMENTS d'ÉLÉVATION ET D'ABAISSEMENT DE LA PUPILLE.

Nous venons de voir que les muscles droits supérieur et inférieur sont auxi-

liaires du droit interne dans le mouvement de convergence : mais ce n'est là

pour eux qu'un rôle très accessoire. Leur rôle essentiel est de faire exécuter au

globe de l'œil un mouvement autour d'un axe horizontal en vertu duquel la

pupille s'élève ou s'abaisse.

On a jusqu'à ces derniers temps décrit les deux muscles droits supérieur et

inférieur comme les seuls agents du mouvement direct d'abaissement ou d'élé-

vation de la pupille. Pour que cela fût vrai, il faudrait que la ligne X.X qui re-

présente le plan des muscles droits supérieur et inférieur lut située dans le

plan du méridien vertical, c'est-à-dire dans la direction de RS : ces muscles au-

raient alors pour usage de faire exécuter un mouvement de rotation du globe

autour de l'axe horizontal TOH, perpendiculaire au plan méridien vertical : mais

il suffit de jeter un coup d'œil sur la ligne XX pour voir que cela est impossible,

puisqu'elle agit obliquement par rapport à la ligne TOH suivant un axe de rota-

tion représenté par la ligne KOU. Il en résulte que le muscle XX en se rac-

courcissant portera sans doute le point R en haut, mais le portera aussi en

dedans. L'action isolée du droit supérieur est donc de porter la pupille en haut

et en dedans; on démontre de même que l'action isolée du droit inférieur est

de la porter en dedans. Les muscles droits supérieur et inférieur sont par con-

séquent impuissants à produire seuls le mouvement direct d'élévation et d'abais-

sement de la pupille.

Quels sont donc les muscles qui leur viennent en aide pour produire ce résul-

tat ? Il suffit de réfléchir un seul instant pour comprendre que ce sont les obli-

ques : ces deux muscles, en effet, ne sont-ils pas abducteurs comme les deux
droits sont adducteurs?

Les deux obliques portent la pupille en dehors ; l'oblique supérieur ou grand

oblique la porte en même temps en bas, l'oblique inférieur ou petit oblique la

porte en haut. C'est donc le muscle oblique inférieur, dont l'usage est de porter

la pupille en haut et en dehors, qui viendra corriger l'action du droit supérieur,

dont l'usage est de porter la pupille en haut et en dedans. Ces deux muscles

portent la pupille en haut, l'un la porte en dedans, l'autre en dehors : on con-

çoit donc que ces deux forces produisent un résultat intermédiaire, l'élévation

directe de la pupille, et c'est ce qui a lieu. Quant au droit inférieur, qui porte

la pupille en bas et en dedans, son action sera corrigée par celle de l'oblique

supérieur, qui porte la pupille en bas et en dehors.

Deux forces sont donc nécessaires à l'accomplissement du mouvement direct

d'élévation et d'abaissement de la pupille. Ce mouvement est le résultat de l'ac-

tion des droits supérieur et inférieur combinée avec celle des obliques, et l'asso-

ciation se fait entre muscles de nom contraire, ainsi :

^.. .. ( Droit supérieur. ,, . ( Droit inférieur.
Elévation. ^, ,. . . Abaissement. ,., ,. , .

/ Oblique inférieur. Oblique supérieur.
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MOUVEMENTS OBLIQUES OU DIAGONAUX.

Les mouvements obliques ou diagonaux sont ceux par lesquels la pupille est

portée dans les points intermédiaires aux quatre points cardinaux que nous

venons d'étudier, c'est-à-dire portée, en haut : en dehors et en dedans ; en bas :

en dehors et en dedans. Il résulte des expériences de Donders (1) que pendant

la production des mouvements cardinaux précédemment étudiés le méridien

vertical du globe (on désigne ainsi le grand cercle qui, passant par le centre

de la cornée, diviserait le globe en deux moitiés latérales) ne cesse pas d'être

vertical, c'est-à-dire que la divergence et la convergence, l'élévation et

l'abaissement, se produisent sans que l'axe vertical s'incline soit à droite, soit à

gauche

.

Les mouvements obliques ou diagonaux ne sauraient, au contraire, avoir lieu

sans que le méridien vertical antéro-postérieur, ou, ce qui revient au même,
sans que l'axe vertical du globe, passant en 0, s'incline soit en dedans, soit en

dehors. C'est à ce mouvement d'inclinaison de l'axe vertical qu'on donne le

nom de rotation^ pour le distinguer des mouvements d'adduction, d'abduction,

d'élévation et d'abaissement, et encore faut-il faire remarquer qu'on ne se sert

que de l'extrémité supérieure de l'axe vertical pour désigner le sens de la ro-

tation. Suivant qu'un muscle porte l'extrémité supérieure de l'axe vertical en

dedans ou en dehors, on dit que ce muscle est rotateur en dedans ou en dehors :

c'est ainsi, par exemple, que les deux droits supérieur et inférieur, qui sont

tous les deux adducteurs, sont en même temps : le premier, rotateur en de-

dans, et le second, rotateur en dehors
;
que les obliques, qui sont tous les

deux abducteurs, sont en même temps : l'oblique supérieur, rotateur en de-

dans ; l'oblique inférieur, rotateur en dehors, ce que l'examen seul de la figure 74

suffit à faire comprendre.

En effet, la ligne F'P, qui représente le grand oblique, inclinera en se rac-

courcissant le point vers F', c'est-à-dire en dedans, tandis que le raccourcis-

sement de la ligne CVQ, qui représente le petit oblique, aura pour effet d'in-

cliner le même point en dehors. Le premier de ces muscles est donc rotateur

en dedans et le second rotateur en dehors.

De même, la ligne XX, qui représente le droit supérieur, par suite de son

obliquité, exerce sur le globe un léger mouvement de rotation et incline le point

(1) Douders s'était proposé de rechercher ce que devient le méridien vertical antéro-postérieur

pendant les différents mouvements du globe.

Ses expériences sont basées sur la propriété que possède la rétine de conserver pendant
quelques minutes l'impression des objets lumineux.

Après avoir fixé un certain temps une bande lumineuse verticale placée sur un fond noir,

Donders portait ses regards dans telle ou telle direction et pouvait comparer la position de

cette impression lumineuse persistante avec celle des autres objets qui passaient dans le champ
visuel. Cet auteur est arrivé aux conclusions suivantes :

1» Lorsqu'on regarde, dans l'exercice de la vision binoculaire, dans le plan du méridien ho-

rizontal, quelle que soit, dans ce plan, la dii'ection du l'egard associé, le méridien vertical reste

toujours parfaitement vertical.

2" Lorsqu'on regarde de haut en bas ou de bas en haut dans le plan vertical, c'est-à-dire

directement, ce méridien vertical demeure toujours vertical.

.3" Quand les regards sont posés obliquement à droite ou à gauche, soit en haut, soit en bas,

dans les positions intermédiaires aux plans horizontal et vertical, les méridiens verticaux de

dmque globe s'inclinent parallèlement entre eux dans la direction où se porte le regard associé.
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en dedans, tandis que le droit inférieur placé au point diamétralement op-

posé du sphéroïde porte nécessairement en dehors ce même point 0. Mais on

conçoit que, par suite de leur mode d'insertion, les muscles obliques soient

des rotateurs bien autrement puissants que les droits supérieur et inférieur :

cependant ces derniers muscles, que Giraud-Teulon désigne encore sous le

nom d'obliques postérieurs, par rapport aux deux obliques vrais, qu'il appelle

antérieurs, jouissent d'un pouvoir rotateur plus considérable lorsque l'œil a été

préalablement mis en convergence par l'action du droit interne.

Quoi qu'il en soit, il résulte de ce qui précède que les droits supérieur et

inférieur, ainsi que les obliques, ont la propriété de faire exécuter au globe

de l'œil trois sortes de mouvements : un mouvement d'élévation et d'abaisse-

ment autour de l'axe horizontal ; un mouvement d'adduction et d'abduction

/Vdiuclion
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^?^ Abais seineni
B.r
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Fig. 75. — Figure destinée à faire comprendre l'action des divers muscles de l'œil sur les

déplacements de la pupille. Au repos, la pupille occupe le centre de la figure.

autour de l'axe vertical, et un mouvement de rotation autour de l'axe antéro-

postérieur.

Il nous sera très facile, avec notre analyse précédente, de déterminer les

muscles qui président aux divers mouvements obliques.

Prenons, par exemple, le mouvement oblique en haut et en dedans, et décom-
posons-le : il est la résultante du mouvement direct d'élévation et du mouve-
ment d'adduction. Mais le mouvement direct d'élévation est le résultat de l'ac-

tion combinée du droit supérieur et de l'oblique de nom contraire, c'est-à-dire

de l'inférieur; quant au mouvement d'adduction, il a pour agent le droit in-

terne : donc le mouvement oblique ou diagonal, dans lequel la pupille regarde

en haut et en dedans, est produit par les muscles : droit interne, droit supé-

rieur et oblique inférieur. Un raisonnement identique montrera que le mouve-
ment en bas et en dedans est le résultat de l'action combinée des muscles droit

interne, droit inférieur et oblique supérieur.

Les mouvements diagonaux en dehors seront produits par les mêmes agents

de l'élévation et de l'abaissement que les mouvements en dedans, plus l'asso-

ciation du droit externe substitué à l'interne.

En résumé, un seul muscle concourt au mouvement d'adduction ou d'ab-
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duction. Deux muscles concourent au mouvement d'élévation ou d'abaissement.

Trois muscles concourent aux mouvements obliques ou diagonaux.

Le schéma ci-dessus (fig. 75) nous semble devoir ajouter encore à la simpli-

cité de la démonstration.

Quant au rôle de chaque muscle en particulier, il peut se résumer dans le

tableau suivant :

1° Droit interne i, Adducteur.
2° Droit externe ' Abducteur.

i' Élévateur.

3° Droit supérieur < Adducteur.
' Rotateur en dedans.

1 Abaisseur.

-4° Droit inférieur } Adducteur.

( Rotateur en dehors.

i Abducteur.

o° Oblique supérieur, grand oblique <| Abaisseur.

( Rotateur en dedans.

/ Abducteur.

6° Oblique inférieur, petit oblique < Élévateur.
' Rotateur en dehors.

Suivant que le globe de l'œil est préalablement porté dans l'adduction ou

dans l'abduction, l'action des muscles droit inférieur et grand oblique se mo-

difie; pour prendre l'exemple le plus saillant, le grand oblique, qui dans la

position normale du globe est i3rincipalement abducteur, devient presque exclu-

sivement abaisseur lorsqu'il agit, le globe étant dans l'adduction.

Le tableau suivant rend compte de ces diverses modifications :

/ moins Abaisseur.

Dans l'adduction, le droit inférieur devient plus Adducteur.

(
plus Rotateur en dehors.

/' plus Abaisseur.

Dans l'adduction, le grand oblique devient
|
moins Abducteur.

( moins Rotateur en dedans.

1 plus Abaisseur.

Dans l'abduction, le droit inférieur devient
j
moins Adducteur.

( moins Rotateur en dehors.

/ moins Abaisseur.

Dans l'abduction, le grand oblique devient < plus Abducteur.

(
plus Rotateur en dedans.

Comme corollaire à l'étude des muscles de l'œil, il m'a paru utile de présen-

ter un résumé clinique succinct des paralysies musculaires.

La paralysie des muscles de l'œil a pour conséquence une déviation de for-

gane, un strabisme; ce strabisme d'origine paralytique a des caractères qui le

distinguent du strabisme l'rai, c'est-à-dire de celui qui est consécutif à la dif-

férence dr' longnf'ui- dos muscles antagonistes.
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Dans le cas de paralysie d'un seul œil, si on pratique l'occlusion de l'œil sain,

on remarque une diminution notable dans la moitié de l'œil malade : l'arc

excursif qu'il peut décrire est moins considérable qu'à l'état normal, ce qui n'a

pas lieu dans le strabisme vrai.

La déviation secondaire de l'œil sain dans la paralysie musculaire est plus

grande que la déviation primitive de l'œil malade, tandis que ces deux dévia-

tions sont égales dans le strabisme (1).

Enfin, il y a presque toujours, dans le premier cas, diplopie binoculaire;

c'est même là très souvent ce qui constitue le seul signe vraiment manifeste

de la paralysie oculaire.

La diplopie ne fait défaut que dans quelques rares cas, comme dans celui

d'amblyopie d'un des deux yeux. 11 est d'autres circonstances où le malade

peut encore par sa volonté annihiler cette diplopie, qui est très gênante et

cause du vertige, mais pour cela il est obligé de donner à sa tête une attitude

renversée ou penchée qui par elle seule peut mettre le chirurgien sur la voie

du diagnostic.

La diplopie, l'un des symptômes les plus importants de la paralysie oculaire,

est aussi ce qui la distingue le mieux du strabisme. Dans le strabisme, en effet,

la diplopie est éphémère, elle n'existe cju'au début de l'affection. L'horreur de la

vision double fait que tout d'abord le malade exclut un œil (celui qui est atteint

de la plus forte insuffisance musculaire, ou encore celui dont l'acuité visuelle est

la moins considérable) de la vision binoculaire, puis peu à peu arrive à produire

chez lui ce phénomène désigné sous le nom de neutralisation des images réti-

niennes. Cette neutralisation n'est autre chose que l'impossibilité pour la rétine

de pouvoir être impressionnée facilement et rapidement par la lumière; c'est

une sorte d'anesthésie que l'on observe assez souvent après l'opération de la

cataracte, où le malade, aussitôt que le cristallin opaque est extrait, n'accuse

d'autre sensation que de voir une teinte bleue générale.

Par une attitude spéciale de la tête, le malade atteint de paralysie oculaire

peut donc faire disparaître sa diplopie, grâce à ce que celle-ci n'existe que dans

une moitié du champ visuel, que ce soit dans le sens latéral ou dans le sens

vertical. Cette moitié est précisément celle vers laquelle devrait être tournée la

pupille, si tel ou tel muscle n'était pas paralysé ; en un mot, la diplopie n'existe

qu'au moment où devrait fonctionner le muscle paralysé. Il faut ajouter aussi

que les images doubles sont d'autant plus écartées l'une de l'autre que l'action

du muscle devrait être portée à son maximum.
Comment arrive-t-on, lorsqu'il y a diplopie dans une des moitiés latérales

du champ visuel, à savoir de quel côté est la paralysie, si elle vient du droit

externe d'un côté ou du droit interne de l'autre ?

Comment résout-on le même problème quand la diplopie occupe une des

moitiés verticales du champ visuel ?

Nous supposons que le cas présente quelque difficulté, c'est-à-dire que le

(1) Voioi ce qu'est la déviation secondaire et comment on la constate : supposez une pa-
ralysie du droit externe gauche; faites regarder le malade en face, l'œil malade est dévié en
dedans de 1 à 6 millimètres : c'est là la déviation primitive; fermez l'œil sain, alors l'œil malade
seul essayera do fixer le même point c[ue tout à l'heure, et le malade fera de grands efforts pour
fixer ce point, ce qu'il ne pourra faire qu'incomplètement; au même instant découvrez rapi-

dement l'œil sain, et vous le verrez fortement tourné en dedans, beaucoup plus en dedans
que ne l'était tout à l'heure l'autre œil : c'est là la déviation secondaire.
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strabisme est à peine apparent, que l'arc excursif de l'œil est peu diminué, que

la diplopie accusée parle malade est à peu près le seul signe manifesté, comme
il arrive dans beaucoup de paralysies incomplètes. Voici le procédé suivi géné-

ralement :

On se sert de verres colorés en rouge ou en bleu : les malades étant dans une

chambre obscure portent devant l'un des yeux, n'importe lequel, un de ces verres

colorés. L'explorateur, placé à 3 ou 4 mètres, et muni d'une bougie allumée,

commande au malade de tenir la tête fixe et de suivre la flamme de cette bougie

dans tous les points où il la portera, c'est-à-dire en haut, en bas, à droite, à

gauche, ou bien encore dans les directions intermédiaires à ces points. Si l'un

quelconque des muscles est incapable de porter l'œil dans le sens indiqué, l'œil

sain seul pourra fixer la lumière, et alors, les deux yeux cessant de converger

vers ce même point, la lumière de la bougie ira former son image sur la rétine

en des points qui ne seront pas identiques : il y aura diplopie, l'une des images

paraîtra colorée suivant la couleur du verre.

Prenons un exemple : un malade présente de la diplopie lorsqu'il regarde à

gauche : évidemment l'un des deux muscles qui portent les yeux à gauche,

le droit externe gauche ou le droit interne droit, est paralysé. Pour déterminer

lequel des deux, plaçons un verre rouge au devant de l'un des yeux, le

gauche, si l'on veut. L'image rouge se trouvera à droite ou à gauche de celle

qui n'est pas colorée; si elle est à droite, les images sont croisées. Or la

physiologie nous enseigne que, lorsque les images sont croisées, les axes

optiques se décroisent ou divergent; qu'inversement, lorsque les images ne se

croisent pas, les axes opliques se croisent : donc, dans le cas particulier, les

axes optiques divergent, c'est-à-dire que l'œil droit n'a pu suivre l'œil

gauche, et que la paralysie porte sur le muscle droit interne du côté droit.

Si les images étaient homonymes, c'est-à-dire non croisées, cela signifierait

que les axes optiques se croisent, que l'œil gauche n'a pu se porter suffi-

samment en dehors, que son muscle droit externe est paralysé. Généralisant

le fait, nous dirons que dans la paralysie d'un des droits internes les images sont

croisées, tandis que dans la paralysie d'un des droits externes les images sont homo-

nymes ou directes.

Autre exemple : un malade présente de la diplopie lorsqu'il regarde en bas :

c'est qu'évidemment les agents de l'abaissement sont paralysés dans l'un des

deux yeux. Il s'agit de déterminer quel est l'œil atteint de paralysie et quel est

celui des deux muscles abaisseurs de cet œil (droit inférieur et grand oblique)

qui est paralysé.

Plaçons un verre rouge au devant de l'un des deux yeux, le gauche, si l'on

veut. L'image rouge se trouvera au-dessus ou au-dessous de l'autre image. Si

elle se trouve au-dessous, c'est que l'image rétinienne de ce côté se fait au-dessus

de la macula, c'est-à-dire que l'œil gauche n'a pu s'abaisser autant que l'autre,

et que c'est du côté gauche qu'a lieu la paralysie. Si au contraire l'image rouge

était au-dessus de l'autre, la paralysie frapperait l'œil droit.

Généralisant le fait, nous dirons que dans la diplopie inférieure limage située le

plus bas est celle qui voit Vœil paralysé.

Il reste à déterminer celui des deux muscles abaisseurs qui est paralysé. Or,

dans le cas que j'ai supposé, les images ne sont pas seulement situées

directemi'iit riinc ;iii-dessiis de l'autre, mais elles subissenl. encore un écarte-
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mont latéral, lorsque les yeux qui regardent en bas se portent en même temps

en dedans ou en dehors ; elles sont aussi croisées ou homonymes (1).

Si elles sont croisées, c'est un muscle agissant comme le droit interne,

c'est-à-dire adducteur, qui sera paralysé : ce sera donc le droit inférieur. Si les

images sont homonymes, ce sera un muscle agissant comme le droit externe,

c'est-à-dire abducteur, qui sera jDaralysé : ce sera donc le grand oblique.

Un même raisonnement est applicable à la paralysie des muscles élévateurs.

En résumé, la diplopie dans le champ visuel latéral est due à la paralysie de

l'un des muscles droits latéraux.

Les images sont croisées dans la paralysie du droit interne.

Les images sont homonymes ou directes dans la paralysie du droit externe.

La diplopie dans le champ visuel inférieur ou supérieur est due, dans le pre-

mier cas, à la paralysie du droit inférieur ou du grand oblique (ou des deux à

la fois, ce qui est fort rare); dans le second cas, à la paralysie du droit supé-

rieur ou du petit oblique (ou des deux à la fois, ce qui est généralement fort rare).

Si la diplopie inférieure est le résultat de la paralysie du grand oblique, les

images seront homonymes.

Lesimages seront croisées., si la diplopie résulte de la paralysie du droit inférieur.

De même, pour la diplopie dans le champ visuel supérieur, la paralysie du

petit oblique donnera des images homonymes, et celle du droit supérieur des

images croisées.

Artère et veine ophthalmiques.

Les artères de l'orbite proviennent toutes d'un tronc commun, l'artère

ophthalmique. Cette artère naît elle-même de la carotide interne. Elle pénètre

dans l'orbite par le trou optique en compagnie du nerf optique. D'abord située

en dehors du nerf, puis au-dessus, elle se place ensuite en dedans pour se

porter vers l'angle interne de l'orbite, où elle se termine en s'anastom osant

avec la faciale.

Cette artère fournit onze branches collatérales, et deux terminales dont voici

le tableau :

Nées au-dessus du nerf i Lacrymale.

optique . . . | Centrale de la rétine.

/ Sus-orbitaire ou frontale externe.

„ i Ciliaires courtes.
Nées en dehors du nert \ „.,. . ,

T^ , , ,.
' Ciiiaires longues.

Branches
< optique , ) m...„i.,-„. 1

collatérales
Musculaire supérieure.

Musculaire inférieure.

Ethmoïdale postérieure.

Nées en dedans du nerf \ Ethmoïdale antérieure.

\
optique

j
Palpébrale inférieure.

Palpébrale supérieure.

r, 1 , . 1 1 Frontale interne.
Branches termmales • ^^

I Nasale.

(1) Si, dans toute l'étendue du champ visuel latéral, les deux images restaient constamment
sur une même ligne verticale, c'est qu'il y aurait une paralysie simultanée des deux muscles
abaisseurs, ce qui est fort rare.

TiLLAux. — Anatomie topographique. 12
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Toutes ces artères sont très petites et fournissent généralement peu de sant<

après l'extirpation du globe de Fœil, surtout si Ton a bien rasé la sclérotique.

Elles en fournissent davantage lorsque Topération est faite pour extirper une

tumeur de la cavité orbitaire, mais les limites osseuses de la région rendent

la compression facile et le plus souvent efficace.

La veine ophthalmique nous a déjà occupé à propos du sinus caverneux, dans

lequel elle se rend en traversant la fente sphénoïdale. Cette veine ofï're une

distribution en rapport avec celle de l'artère, et comme cette dernière elle

s'anastomose avec les vaisseaux de la circulation extra-crânienne, circonstance

qui donne une gravité particulière aux lésions du pourtour de l'orbite, puisqu'elles

peuvent être le point de départ d'une phlébite de la veine ophthalmique et con-

sécutivement d'une thrombose du sinus caverneux.

Le nombre considérable de vaisseaux que l'on rencontre dans l'orbite expli-

que l'existence dans cette région de tumeurs vasculaires. C'est ainsi que l'on

décrit Vanévrysme de l'artère ophthalmique, l'anévrysme cirsoïde, les tumeurs

érectiles artérielles et veineuses, la dilatation de la veine ophthalmique.

D'une façon générale, ces tumeurs sont rares, et leur anatomie pathologique

est encore mal connue. Les faits que nous avons cités précédemment à propos

des anévrysmes artérioso-veineux de l'artère carotide interne et du sinus caver-

neux jettent un certain jour sur la question, et en particulier sur les tumeurs

molles, fluctuantes, réductibles, accompagnées de bruit de souftle, etc., occu-

pant l'angle interne de l'œil, tumeurs dues à la dilatation de la veine ophthal-

mique. Néanmoins, dans l'état actuel de la science, on ne saurait résoudre les

questions suivantes : les tumeurs pulsatiles de l'orbite sont-elles plus souvent

artérielles que veineuses, ou réciproquement? Sont-ce des anévrysmes propre-

ment dits, ainsi que le prétend Demarquay, ou seulement des varices artérielles

(anévrysme cirsoïde), ou bien des tumeurs érectiles avec prédominance de l'un

ou de l'autre système vasculaire, ou encore une dilatation de la veine ophthal-

mique due à une communication du sinus caverneux avec la carotide interne?

La dilatation veineuse est-elle simplement le résultat d'une compression

exercée sur la veine ophthalmique au sommet de l'orbite ou dans le sinus ca-

verneux ?

Ces diverses hypothèses sont admissibles et elles ont été vraisemblablement

toutes vérifiées par l'examen anatomique. Je ne puis cependant m'empêcher de

faire des réserves à propos de la dernière, à savoir, la simple dilatation veineuse

due à la compression de la veine ophthalmique au sommet de l'orbite, sans

aucune communication avec le système artériel. Que cette compression pro-

duise une tumeur veineuse, rien de plus simple, mais qu'elle produise une

tumeur avec battements et bruits de souffle, cela est plus difficile à accepter,

malgré le voisinage de l'artère carotide interne.

Sans doute les faits de Nunneley (1), reproduits par M. Dumée dans sa thèse

inaugurale en 1870, ceux de Bowman (2), de Hulke (3), l'observation de M. Au-

bry (4), donnent à cette théorie une base importante. Cependant il est si anor-

mal de voir une simple dilatation veineuse donner naissance à des battements

{\] Nunneley, Med.-CInr. Tranmd., t. XLII et XLIll.

(2) Bowman, Médical Times, 1860-1861.

(.3) Hulke, Ophthatmic hospilal Reports, 18J9, n" 7.

(4) .\iibry, Gaz. des liôpilau.r, 186'i, p. 171.
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et à du bruit de souttle, et, d'autre part, le fait s'expliquerait si aisément par

une communication, si étroite qu'elle fût, entre la carotide interne et le sinus

caverneux, que nous en appelons encore à de nouveaux faits avant d'accepter

définitivement cette variété de tumeur vasculaire de l'orbite.

M. Delens aurait tendance à faire jouer un rôle prépondérant à l'anévrysme

artérioso-veineux dans la production des tumeurs orbitaires, mais ce n'est aussi

qu'une bypo thèse, assez vraisemblable, il est vrai, qu'il appartient aux faits de

confirmer ou d'infirmer. Dans tous les cas, les observateurs devront à l'avenir

noter avec grand soin si le bruit de souffle est intermittent, ou bien s'il est con-

tinu avec redoublement, ce qui a été presque toujours négligé jusqu'ici.

Le mode de production de ces tumeurs viendrait à l'appui de l'hypothèse de

M. Delens. En effet, souvent leur début a été brusque, et elles ont succédé à

un traumatisme : ainsi, dans l'observation de Velpeau (1), il s'agit d'un homme
qui avait reçu un violent coup de poing sur la nuque. Dans la remarquable

observation de M. Désormeaux (:2), il s'agit également d'un homme qui, dans

une chute, eut la tête fortement serrée entre une caisse et une grue.

Quoi qu'il en soit, les tumeurs vasculaires de l'orbite, à quelque variété

qu'elles appartiennent, donnent lieu à des symptômes à peu près identiques
;

et il est remarquable que la vision ne soit que rarement compromise.

Différents moyens ont été employés pour combattre cette affection, les injec-

tions coagulantes, entre autres, auxquelles M. Désormeaux a dû un très beau

résultat : mais c'est en définitive à la ligature de la carotide primitive qu'on a

eu le plus souvent recours.

Dans son excellente thèse, M. Delens a réuni 33 cas de ligature de la carotide

primitive pratiquée pour des tumeurs pulsatiles (non cancéreuses) de l'orbite.

Sur ces 33 cas, il y a 22 succès, 5 succès partiels, 1 insuccès et 5 morts, ce

qui lui donne une mortalité de 15,1 p. 100 et une proportion de succès qui dé-

passé 66 p. 100.

Quelle qu'en soit la raison, ajoute M. Delens, il y a plus qu'une série heureuse

dans cette forte proportion de succès, après une opération aussi grave que la

ligature de la carotide primitive.

Des nerfs de l'orbite.

Nous trouvons dans l'orbite : un nerf de sensibilité spéciale, le nerf optique ;

un nerf de sensibilité générale, la branche ophthnlmique du trijumeau avec ses

trois divisions : frontale, nasale, lacrymale.

Trois nerfs moteurs : 1° la troisième paire, ou nerf moteur oculaire commun,
qui fournit des branches à l'élévateur de la paupière supérieure, au droit su-

périeur, au droit inférieur, au droit interne et au petit oblique;

2° La quatrième paire, ou nerf pathétique, destiné au muscle grand oblique ;

3° La sixième paire, ou moteur oculaire externe^ destiné au muscle droit

externe.

Le système nerveux du grand sympathique y est représenté par un ganglion,

le ganglion ophthalmiquc. Situé au côté externe du nerf optique, entouré par

(1) Bulle lin de Tliérapeutique, t. XVII, p. 118, 1839.

(2) Laburthe, Thèse de Paris, 18C7.
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la graisse qui en rend la recherche un peu difficile, ce ganglion reçoit trois ra-

cines : une motrice, venant du moteur oculaire commun; une sensitive, de la

branche ophthalmique, et une ganglionnaire, du plexus carotidien. De ce gan-

glion se détachent les nerfs ciliaires, qui se portent d'arrière en avant pour

aller traverser la sclérotique sur le pourtour du nerf optique, nerfs que nous

retrouverons dans le globe de l'œil.

Je n'ai rien à ajouter sur les nerfs de l'orbite à ce qui en a été dit à propos

des muscles et de leur paralysie. Je signalerai seulement une disposition inté-

ressante du nerf optique. J'ai dit plus haut que la pie-mère accompagnait les

nerfs après leur sortie du crâne et constituait leur névrilème, tandis que la

dure-mère se continuait avec le périoste au pourtour du trou de sortie des

nerfs : la pie-mère accompagne donc le nerf optique jusqu'à son épanouissement

dans la rétine, mais la dure-mère lui fournit également une gaine qui se pro-

longe juscju'à la sclérotique, avec laquelle elle se continue. Il en résulte que la

portion intra-orbitaire du nerf optique présente deux gaines superposées; ces

deux gaines n'adhèrent pas l'une à l'autre, et entre elles existe un espace vir-

tuel. M. Abadie a tiré un ingénieux parti de cette disposition anatomique pour

expliquer certaines formes de cécité subite. Nous verrons plus loin que les

causes de cécité subite (abstraction faite du glaucome aigu) sont le plus souvent

une embolie de l'artère centrale de la rétine, une hémorrhagie de la macula ou

bien un décollement de la rétine, lésions appréciables à l'ophthalmoscope. Il

est des cas de cécité subite où l'examen du fond de l'œil ne fait découvrir au-

cune lésion et que l'on peut rattacher à une altération des centres nerveux, à

cause de l'absence de troubles cérébraux. Cet accident reconnaîtrait souvent

pour cause, d'après M. Abadie, une hémorrhagie se produisant d'abord au ni-

veau du chiasma des nerfs optiques ; fusant de là entre les deux gaines de ces

nerfs, le sang en comprime la portion intra-orbitaire, d'où abolition de la

vision. Sur une jeune fille de 24 ans devenue aveugle en quelques heures,

M. Abadie constata, onze mois après l'accident, que la papille, atrophiée, était

entourée d'un anneau presque complet de couleur noirâtre qu'il considéra

comme les restes d'un épanchement sanguin.

C'est de cette même façon que M. Abadie explique la cécité subite qui sur-

vient parfois à la suite d'une contusion de la région sourcilière.

Quoique très ingénieuse, cette théorie a néanmoins besoin d'être confirmée

par des faits.

Nous avons vu que les différents organes contenus dans la loge orbi taire pos-

térieure : muscles, artères, veines et nerfs, étaient plongés au sein d'une masse

abondante de tissu cellulo-adipeux ; la graisse peut prendre un développement

anormal : d'où la formation d'un lipome de Vorbite. Ce genre de tumeur est très

rare dans la région qui nous occupe ; il y faut toutefois songer lorsqu'au pour-

tour de l'orbite apparaîtra une tumeur molle, pâteuse, demi-fluctuante, indo-

lente, non réductible, sans battements. C'est l'hyperémie d'abord et plus tard

l'hypertrophie du tissu cellulo-adipeux de l'orbite qui produisent l'exoplithal-

mie dans cette maladie singulière et mal connue, désignée sous le nom de

goitre exophthalmique ou maladie de Basedow.

Une affection qui intér(!sse ])lus directement le chirui'gi(;n, c'(!st l'inflamma-

tion de ce tissu, c'est-à-dire le phler/mon de l'orhile. A la suite d'un trauma-
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lisme, d'une opération pratiquée sur les paupières, sur les voies lacrymales, ou

bien encore spontanément après une maladie infectieuse, on peut voir appa-

raître une violente inflammation du tissu cellulaire de l'orbite. Le début en est

brusque, et le voisinage du globe de l'œil donne aux symptômes un caractère

rapidement alarmant. En effet, les tissus tuméfiés, étant limités par des parois

osseuses, n'ont d'action que sur l'œil : aussi voit-on survenir immédiatement

un œdème considérable des paupières ainsi que du tissu cellulaire sous-con-

jonctival. Le globe de l'œil lui-même, et c'est là un des symptômes les plus

importants de cette affection, enserré de toutes parts par ce tissu cellulaire

tuméfié qui le comprime et le repousse, est complètement zmmo6i/isé dans l'or-

bite. On pourrait songer, en le touchant, à la sensation que donne un œil qui

a été congelé surjplace.

La vision est promptement anéantie dans cette affection et les centres ner-

veux peuvent éprouver une sérieuse atteinte. Une jeune fille qui a succombé

dans mon service par suite d'un phlegmon de l'orbite présentait du pus dans

les méninges.

Aussi faut-il agir promptement et pratiquer une incision dans le sillon

palpébral, sans attendre la suppuration : on choisira de préférence le point le

plus saillant, en ayant soin de ne pas s'écarter des parois.

A mesure que du fond de l'orbite on se rapproche de l'équateur de l'œil, le

tissu cellulo-flbreux devient plus abondant. Il en existe surtout une couche

épaisse entre le muscle droit supérieur et l'élévateur de la paupière. Par suite

des mouvements incessants qu'exécutent ces muscles, il se développe quelque-

fois à ce niveau de petites cavités séreuses, et c'est sans doute là l'origine de

certains kystes de Vorhite; ces kystes, à contenu séreux, apparaissent ordinaire-

ment vers l'angle externe de l'orbite et peuvent prendre un volume considé-

rable, celui d'un œuf de poule, par exemple. La synoviale qui facilite les glis-

sements du grand oblique dans sa poulie, ainsi que la portion orbitaire de la

glande lacrymale, sont parfois encore le point de départ de ces kystes.

La loge postérieure de l'orbite est susceptible, comme les autres points du

corps, d'être envahie par des néoplasmes tels que sarcomes, carcinomes, qu'ils

naissent sur place ou qu'ils proviennent des parties voisines. Les tumeurs

acquièrent dans cette région un caractère de gravité particulière, à cause du

globe de l'œil, qui est plus ou moins comprimé, refoulé, chassé de l'orbite et

finalement détruit, et aussi à cause de l'encéphale, dont le voisinage impose des

limites plus restreintes à l'action chirurgicale.

Pour en finir avec cette loge, je dirai qu'elle est parfois le siège d'emphysème,

à la suite de fractures des os du nez, des cellules ethmoïdales, de la déchirure

du sac lacrymal, et qu'elle peut, dans les mêmes circonstances, être remplie

par du sang : mais ce qu'il importe surtout au chirurgien de connaître, c'est

que des corps étrangers y peuvent pénétrer et séjourner pendant de longues

années.

Il existe en effet entre le globe de l'œil et les parois orbitaires un espace fort

restreint, il est vrai, mais qui, grâce à la mobilité de l'œil, peut s'agrandir sin-

gulièrement à un moment donné, sans que cependant l'œil soit lui-même inté-

ressé. C'est ainsi que l'on peut s'expliquer la présence dans la loge postérieure

de corps volumineux, tels qu'une balle de fusil; c'est ainsi également qu'avait
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pénétré clans l'orbite un bout de parapluie dont Nélaton devina l'existence et

dont il fit Textraction, ù la stupéfaction générale des nombreux auditeurs de

sa clinique. La disposition de la loge postérieure permet également de com-

prendre le fait curieux observé pendant la campagne de France à la bataille de

Changé, près du Mans, par M. Duret. Une balle pénétra dans l'orbite droit,

passa en arrière du globe de l'œil sans l'intéresser, parcourant un trajet

oblique, puis sortit par l'orbite gauche après avoir détruit l'œil de ce côté.

LOGE ANTÉRIEURE DE L'ORELfE.

La loge antérieure de l'orbite représente la forme d'une capsule et est exclu-

sivement occupée par le globe de l'œil.

DU GLOBE DE L'OEIL.

Le (jloùe de rœ'd est un sphéroïde suspendu dans la cavité de l'orbite, où il est

maintenu par deux forces qui, tendant à le porter l'une en arrière, l'autre en

avant, se font équilibre et l'empêchent d'exécuter d'autres mouvements que

ceux de rotation sur place. Il repose en arrière sur un plan fibreux, lequel est

lui-même doublé d'une couche épaisse de graisse qui lui forme un point d'ap-

pui moelleux. Il glisse avec la plus grande facilité sur cette toile fibreuse, qui

présente à cet effet une surface lisse et unie dont quelques auteurs ont fait une

séreuse. En avant, il est en contact avec la face postérieure des paupières, sur-

tout de la supérieure, qui se moule sur lui.

Le globe de l'œil affecte une position très variable par rapport à la base de

l'orbite : j)arfois il affleure cette base, d'autres fois il la déborde, et peut enfin

être plus ou moins débordé par elle. Ce fait n'est pas sans avoir une certaine

importance dans l'opération de la cataracte : un œil saillant, en effet, expose

davantage à l'issue du corps vitré; un œil enfoncé olïre de sérieuses difficultés

pour bien exécuter le temps de la ponction et de la contre-ponction.

Bien qu'il y ait des variétés dans le volume du globe, il ne faudrait pas croire

cependant que la saillie en avant traduise une augmentation réelle de volume.

Ces différences tiennent surtout à ce que l'œil est plus ou moins porté en avant.

Quelles sont les dimensions respectives du globe de l'œil et de la ca^nté orbi-

taire? La cavité de l'orbite présente des dimensions très variables, puisque

nous avons donné comme longueur à l'axe antéro-postérieur de cette cavité

•i à 5 centimètres. J'admets les chifl'res suivants comme suffisamment exacts

pour le chirurgien :

I Diamètre antéro-postérieur. . iO à 50 millim.

Cavité orhi taire. ... — vertical à la base. . 35

f

— horizontal à la base. 40

(ilolx! de l'œil d'après l Diamètre antéro-postérieur. .
'24'""',^

les mesures - — vertical %\ ,^

faites ])ar .M. Sap])ey.
(

— horizontal ^3 ,()

Il résulte du ra])procli('in('iit de ces dimensions (jue le globe occupe; environ

la moitié antérieure de la cavité orbitaire, ce (|ui varie du reste; suivant la saillie
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plus OU moins grande qu'il fait en avant. Il n'est éloigné des parois supérieure

et inférieure que de quelques millimètres ; la distance qui le sépare des parois

latérales est un peu plus considérable. Si Ton ajoute que l'œil n'est pas symé-

triquement placé dans l'orbite, mais qu'il est plus rapproché de la paroi interne

que de l'externe, on arrivera à cette conclusion déjà formulée précédemment

que c'est par le coté externe qu'il faut pénétrer de préférence dans l'orbite pour

pratiquer l'énucléation du globe de l'œil.

Voici d'ailleurs comment je conseille de procéder à cette opération :

Diviser la conjonctive et le fascia sous-conjonctival avec des ciseaux courbes

au niveau de l'attache à la sclérotique du muscle droit externe; diviser le ten-

don de ce muscle ; au lieu de continuer la section des tendons tout autour de

la cornée, porter immédiatement les ciseaux par la boutonnière conjonctivale

jusque sur le nerf optique ; diviser ce nerf à son entrée dans le globe de l'œil;

saisir le pôle postérieur du globe avec une pince à griffes et l'attirer en dehors

à travers la boutonnière conjonctivale; achever ensuite l'opération en rasant la

sclérotique.

Cette énucléation d'arrière en avant se fait avec une grande rapidité et met,

plus que les autres procédés, à l'abri de l'ouverture de la loge postérieure de

l'orbite.

Le poids du globe de l'œil est de 7 à 8 grammes.

A la naissance, l'œil présente des dimensions relativement très considérables :

elles diffèrent de 3 ou 4 millimètres seulement de celles qui précèdent. Nous

avons signalé une disposition analogue pour l'appareil de l'ouïe, ce qui d'ail-

leurs est en rapport avec le développement considérable du système nerveux à

cette époque de la vie. Le globe de l'œil peut être, au contraire, frappé à la

naissance d'un arrêt de développement portant sur sa totalité, ce que l'on dé-

signe sous le nom de inicrophthalmie.

L'axe antéro-postérieur du globe est normalement en rapport avec la puis-

sance de l'appareil dioptrique ou réfringent de l'œil. C'est ce qui a lieu chez

l'emmétrope. Mais il n'en est pas toujours ainsi.

Cet axe, qui est de 24 millimètres, je suppose, chez un sujet emmétrope, peut

être ou plus long ou plus court avec un même appareil dioptrique : il en résulte

des maladies de la réfraction, qui sont la myopie et Vhypermétropie.

A l'état normal, l'appareil dioptrique de l'œil est disposé de façon que le

foyer se fasse sur la rétine. Mais supposons un même appareil dioptrique avec

un axe antéro-postérieur trop long : qu'arrivera-t-il? Le foyer se fera, non

plus sur la rétine, mais en avant de cette membrane sur laquelle se produisent

des cercles de diffusion. Cet état constitue la myopie.

Supposons, au contraire, un diamètre antéro-postérieur trop court : l'appa-

reil dioptrique est disposé pour faire converger les rayons lumineux à 24 milli-

mètres en arrière de la cornée ; si l'écran rétinien se trouve seulement à 22 milli-

mètres, il est évident que le foyer se fera à 2 millimètres en arrière de l'écran,

qui ne recevra, lui, qu'une image très diffuse. Cet état, dont nous devons la

connaissance à l'illustre Donders, constitue l'hypermétropie.

La myopie et l'hypermétropie sont donc deux affections dépendant d'un vice

de conformation du globe de l'œil. Le diamètre antéro-postérieur est trop long

dans le premier cas, il est trop court dans le second, eu égard, bien entendu,

12*
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à l'appareil dioptrique, c'est-à-dire aux milieux réfringents. Le myope a besoin

de divergence, ce que lui donnent des verres concaves; l'hypermétrope n'a

pas assez de convergence, il l'obtient par des verres convexes.

La myopie et l'hypermétropie, étant le résultat d'un vice de conformation,

sont par là même congénitales, et la myopie ne tarde pas en effet à se manifes-

ter chez l'enfant. Mais comment se fait-ilque l'hypermétrope ne s'aperçoive de

son infirmité qu'à un âge quelquefois avancé, 25, 30 ans, par exemple? Cela

tient à ce que l'agent actif de l'accommodation (muscle ciliaire) vient en aide à

l'appareil de la réfraction pour forcer la convergence à se faire sur la rétine.

L'équilibre entre les deux appareils, qui est physiologique chez l'emmétrope,

n'est obtenu chez l'hypermétrope que grâce à un effort du pouvoir accommodatif,

et, cet effort étant instinctif, le sujet n'en a pas conscience. Mais il arrive un

moment où le muscle de l'accommodation se fatigue et devient impuissant à

fournir ce qui manquait de réfraction. L'hypermétropie devient alors manifesle,

de latente qu'elle était. Voici comment elle se manifeste en général : le sujet

commence un travail de lecture, d'écriture ou de couture; pendant dix minutes,

un quart d'heure, la vision est nette, mais bientôt les lettres deviennent con-

fuses; un instant de repos suffit à ramener la netteté des images. Le sujet re-

commence son travail, et les mêmes phénomènes se reproduisent. Surviennent

ensuite des douleurs circum-orbitaires très vives et du larmoiement. Le repos

de l'organe ramène encore tout dans l'ordre, et ainsi de suite.

Ce qui manque à l'hypermétrope, ai-je dit, c'est de la réfraction : il faut donc

lui en fournir à l'aide de verres convexes. Il est un préjugé du monde et qui

règne encore parmi bon nombre de médecins : il ne faut pas, dit-on, s'accoutu-

mer à porter des lunettes: erreur grave qui peut faire succéder à une lésion pure-

ment dynamique au début des altérations organiques. Aussitôt que l'hypermé-

tropie deviendra manifeste, on fera porter (pour la vision rapprochée seulement,

puisque l'hypermétrope voit très bien à distance) des verres convexes en rap-

port avec le degré de la maladie.

Eu égard à la forme que présente le globe de l'œil, et en le comparant à une

sphère, on lui a reconnu un pôle antérieur correspondant au centre de la cornée,

et un pôle postérieur, au point diamétralement opposé. Les deux pôles sont si-

tués aux deux extrémités de l'axe antéro-postérieur du globe ou axe optique.

Le pôle postérieur correspond, non pas à l'entrée du nerf optique dans l'œil,

mais à 3'"°',o0 environ plus en dehors, au niveau de la tache jaune, ou ma-

cula lutea : aussi, quand on veut examiner la tache jaune à l'ophthalmoscope,

faut-il faire regarder le malade directement en face.

Ces données générales étant connues, abordons l'étude des parties consti-

tuantes de l'œil.

Mon but dans ce livre étant de m'attacher seulement aux détails d'anatomle

nécessaires pour comprendre la pathologie et la médecine opératoire, c'est uni-

quement à ce point de vue que j'envisagerai l'appareil de l'œil.

Le globe de l'œil est composé de membranes et de milieux.

Membranes de l'œiL

Les membranes de l'œil sont, en procédant de dehors en dedans : la sclérotique

et la cornée; la choroïde et Viris; la rétine; la membrane kyaloide.
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Sclérotique.

La sclérotique est une membrano fibreuse résistante, complètement inexten-

sible, constituant pour les milieux de Fœil leur principal agent de protection et

donnant insertion par sa surface extérieure aux divers muscles qui meuvent le

globe.

Sa couleur est généralement d'un blanc mat. Son aspect brillant en avant est

dû au revêtement épithélial cjui la recouvre. La coloration de la sclérotique

présente d'ailleurs des nuances nombreuses, qui impriment à la physionomie

un caractère particulier. Une malade de mon service présentait des sclérotiques

presque bleues; ces nuances oscillant entre le blanc et le bleu tiennent au

plus ou moins d'épaisseur de la membrane, ce qui permet d'apercevoir par

transparence la couche pigmentaire sous-jacente. L'abus des collyres au nitrate

d'argent peut aussi altérer la couleur normale de la sclérotique, qui prend alors

une teinte noire.

L'épaisseur de la sclérotique augmente légèrement d'avant en arrière ; elle

est en général à ce niveau de 1 millimètre. Sa partie la plus mince siège en

avant, au niveau des insertions des muscles droits. — Si résistante qu'elle soit,

la sclérotique peut céder sous l'influence d'une pression intérieure continue,

s'amincir peu à peu, et donner naissance à une tumeur arrondie, siégeant en

avant sur les côtés de la cornée, ou bien en arrière sur les côtés du nerf optique,

tumeur à laquelle on donne le nom de staphylome de la sclérotique.

La sclérotique présente deux ouvertures : l'une postérieure, plus petite, pour

laisser pénétrer dans l'œil le nerf optique, située à 1 millimètre au-dessous et

à 3 millimètres en dedans de l'axe optique; l'autre antérieure, plus grande, dans

laquelle est enchâssée la cornée; nous avons déjà vu que la gaine fibreuse du
nerf optique se continue avec la sclérotique au niveau de l'orifice postérieur.

Composée presque exclusivement de faisceaux de fibres de tissu lamineux

entre-croisés dans tous les sens, comme ceux qui entrent dans la texture du

derme, la sclérotique, contrairement à ce que disent certains auteurs, n'est pas

élastique. Elle peut sans doute se laisser distendre à la longue, dans l'hydroph-

thalmie, par exemple, mais cette distension est le résultat d'une modification

nutritive. La sclérotique se tend, mais ne se distend nullement sur le cadavre,

sous l'influence d'une pression, si énergique qu'elle soit, exercée à l'aide d'une

injection.

Ce défaut d'élasticité nous explique les atroces douleurs qu'éprouvent les ma-
lades dont l'œil se trouve soumis à une pression intérieure brusque et intense,

comme dans le glaucome aigu, par exemple ; la sclérotique ne pouvant céder,

les nerfs ciliaires qui la traversent et cheminent entre elle et la choroïde pour

se rendre à l'iris et à la cornée sont fortement comprimés par le liquide : aussi

est-il très urgent de diminuer le plus tôt possible la pression intra-oculaire,

cause de tout le mal dans le glaucome aigu, par une simple ponction ou mieux
par une iridectomie.

La sclérotique peut être blessée par des corps étrangers de toute nature. Rien

de singulier à cet égard, si ce n'est qu'ils ont un peu plus de gravité lorsqu'ils

siègent au niveau du cercle ciliaire, à cause du voisinage de l'iris. Mais une
blessure curieuse de la sclérotique et qui résulte encore de son défaut d'élasti-
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cité, c'est sa rupture indirecte, produite non plus de dehors en dedans, mais de

dedans en dehors, à la suite d'une violente pression exercée sur le globe par un
corps arrondi. Exemple : un homme fortement alcoolisé rentre le soir dans sa

Fig. 76. — Schéma général du globe de l'œil et des paupières, sur une coupe verticale antéro-

postérieiire.

A, nerf optique.

B, prolongement de l'aponévrose orbitaire sur le nerf

optique.

C, périoste orbitaire.

D, muscle releveur de la paupière supérieure.

E, muscle droit supérieur.

F, feuillet oculaire de l'aponévrose orbitaire.

(i, sclérotique.

H, choro'ide.

J, rétine.

.1, membrane hyalo'i'de.

Iv, prolongement musculaire de l'aponévrose orbitaire.

L, tendon du muscle droit supérieur.

M, feuillet sous-conjonctival ou palpébral de l'aponévrose

orbitaire.

N, tendon du muscle releveur de la pauiiière su|)érieure.

0, périoste du frontal.

I', peau dos paupières.

Q, ligament suspenseur des cartilages tarses.

T, groupe de glandes sous-conjonctivales.

conjonctive oculaire,

cul-de-sac de la conjonctive.

, cartilage tarse,

glandes de Meibomius.

canal godronné.

cornée.

chambre antérieure do l'œil,

iris.

chambre postérieure de l'œil,

biseau cornéen.

canal de Fontana ou de Schlemm.
procès ciliaires (bleu),

feuillet antérieur de la membrane hyaloïdc confondu

avec la zone de Zinn.

muscle ciliaire (rouge).

zone clioroïdienne (bleu),

zone de Zinu (rouge).

cristalloïde postérieure,

cristalloïde antérieure.

chambre sans lumière, il tombe, et la partie exlerne de l'œil porte violemment

sur l'encoignure d'un bois de lit : je constate le lendemain une rupture de la

sclérotique à sa partie mterne fcôté opposé à celui où a porté le choc), et

comme conséquence une liixalioD soiis-coiijonctivale du crislallin.
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Cornée.

La cornée est une membrane transparente enchâssée dans rouverture anté-

rieure de la sclérotique, à la manière d'un verre de montre; elle appartient à

un segment de sphère plus petite que la sphère scléroticale.

Vue par sa Face postérieure, la cornée est circulaire; vue en avant, elle est

légèrement ovalaire, à grand diamètre horizontal, ce qui est dû au biseau de

sa face externe, biseau un peu plus prononcé en haut et en bas que sur les

côtés.

L'épaisseur de la cornée, moindre au centre qu'à la circonférence, est d'en-

viron 1 millimètre. Cette épaisseur est la source d'un accident opératoire assez

fréquent entre les mains des débutants. Le couteau à cataracte pénètre dans

l'épaisseur des lames de la cornée, au lieu de cheminer dans la chambre anté-

rieure, et taille ainsi un lambeau aux dépens des couches antérieures. La cause

de cet accident est la ponction faite parallèlement à l'iris : on l'évitera en ponc-

tionnant perpendiculairement à la surface de la cornée et en ramenant ensuite

l'instrument au parallélisme avec l'iris quand on verra la pointe dans la

chambre antérieure.

La cornée est composée des couches suivantes en procédant de dehors en

dedans :

1" Couche épithéliale ;
2° lame élastique antérieure ou membrane de Bovi^man

;

3° substance propre de la cornée; A° lame élastique postérieure (membrane de

Descemet ou de Demours); 5° couche épithéliale postérieure.

La partie essentielle de la cornée est la substance propre, ou tissu cornéen.

Elle est composée de fibres de tissu conjonctif qui paraissent se continuer di-

rectement avec celles de la sclérotique, en sorte que ces deux membranes
n'en formeraient qu'une seule : mais, si cette proposition est histologiquement

vraie, la pathologie ne vient pas à l'appui. Quelle ressemblance, en effet, y
a-t-il entre les aptitudes pathologiques de la cornée et de la sclérotique?

Comment reconnaître une nature identique à deux membranes qui n'ont pas

une seule lésion commune ?

La courbure de la cornée est normalement régulière, mais parfois ses méri-

diens n'ont pas tous la même courbure. Elle est alors presque toujours plus

convexe dans son méridien vertical que dans son méridien horizontal. Il en ré-

sulte une asymétrie qui est la cause presque exclusive de Vastigmatisme ^ ano-

malie de la réfraction caractérisée par la différence dans la puissance réfrin-

gente des méridiens de l'œil.

La cornée ne reçoit ni artères ni veines. Les vaisseaux de la conjonctive arri-

vent jusqu'à sa circonférence sous forme d'anses. Recklingh-ausen, à l'aide de

son procédé d'imprégnation au nitrate d'argent, a décrit des lymphatiques dans

la cornée, mais M. Sappey, dont la compétence à cet égard ne saurait être

mise en doute, persiste à en nier l'existence.

En revanche, la cornée reçoit un grand nombre de nerfs qui proviennent

soit de ceux de la conjonctive, soit des nerfs ciliaires, et ont été découverts par

Schlemm; au centre de la membrane, les tubes nerveux ont perdu leur gaine

et ne présentent plus que le cylindre-axe.

Le mode de nutrition de la cornée est absolument spécial à cette membrane
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et encore fort obscur. On ne saurait le comparer à celui des dents, des poils ou

des cartilages, car, bien qu'il n'y ait aucun apport de sang artériel dans la cor-

née, quelle est donc la membrane de l'économie dont les plaies se cicatrisent

plus rapidement que celles de la cornée? Une section linéaire pratiquée le ma-
tin peut n'être plus appréciable le soir même. C'est là le témoignage d'une nu-

trition très active, et d'un autre côté nous voyons tous les jours avec quelle

lenteur désespérante se réparent certains ulcères de la cornée, ce qui prouve-

rait une nutrition très languissante.

La preuve de l'activité nutritive se trouve encore dans la kératite ou inflam-

mation de la cornée, maladie d'une extrême fréquence et qui revêt des formes

nombreuses, dont la cause nous échappe le plus souvent, comme le mode de

nutrition lui-même. Peu de membranes sont aussi sujettes à s'ulcérer que la

cornée transparente.

La kératite peut être liée à l'affection décrite dans ces dernières années sous

le nom de zona frontal, zona ophthalmique, et signalée pour la première fois

en 1866 par Hutchinson.

Le zona ophthalmique est une éruption herpétique développée sur le terri-

toire innervé par la première branche du trijumeau. Il est l'expression cutanée

de l'irritation et de l'inflammation de cette branche nerveuse dont les filets

peuvent être simultanément ou isolément atteints.

L'éruption cutanée et les lésions oculaires qui l'accompagnent sont des

troubles trophiques, c'est-à-dire doivent être attribués à une influence directe

du système nerveux sur la nutrition.

Les ulcères de la cornée s'accompagnent ou non du développement de nou-

veaux vaisseaux et occupent des sièges divers. Tantôt c'est la première couche

ou couche épithéliale seulement qui est comme dépolie, ulcérée, et à l'éclairage

latéral on voit à la surface de la cornée une multitude de petits points très rap-

prochés les uns des autres, ou bien on observe un petit ulcère dont le point de

départ est souvent une phlyctène : l'ulcère détruit successivement la lame élas-

tique antérieure, gagne le tissu propre, peut traverser la lame élastique posté-

rieure et produire une perforation dans laquelle s'engage de suite l'iris. Ces

ulcères ont une marche très lente, et restent longtemps limités à la couche

moyenne : aussi voit-on parfois la membrane élastique postérieure, repoussée

en avant par l'humeur aqueuse à travers l'ulcération, former à l'extérieur une

23etite hernie transparente. Ces ulcères déterminent une photophobie et un lar-

moiement des plus intenses, ce qui tient à l'action de la lumière sur l'extrémité

terminale des nerfs de la cornée mise à nu.

Je rappellerai que l'indication principale à remplir dans les cas d'ulcère, et

surtout d'ulcère central de la cornée, est de maintenir toujours l'iris dilaté à

l'aide de l'atropine, pour faire obstacle à la production des adhérences de cette

membrane avec la cornée, c'est-à-dire des synéchies antérieures.

La kératite interstitielle ou plastique peut être rapidement suppurative,

comme dans les ophthalmies purulentes, par exemple, et déterminer la perte

rapide de l'œil. Le plus souvent la suppuration est localisée et donne lieu à un

abcès intra-cornéen; il faut alors pratiquer immédiatement la paracentèse avec

un couteau lancéolaire pour donner issue au pus, qui sans cela perforera la

cornée.

Mais la forme la plus fréquente d(; la kératite est celle ([ui s'accompagne d'é-
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panchements plastiques plus ou moins abondants dans l'épaisseur du tissu

propre de la cornée avec production de vaisseaux. Tous les chirurgiens con-

naissent l'extrême difficulté de la guérison de ces kératites, surtout quand elles

sont anciennes, quand la cornée ne représente plus qu'une membrane rouge,

charnue {pannus).

Il n'est pas douteux que l'obstacle à la guérison provienne de la présence

dans l'épaisseur de la cornée des nombreux vaisseaux artériels de nouvelle for-

mation : aussi le meilleur mode de traitement consiste-t-il à les détruire. Un
bon moyen pour cela est de toucher chacun des troncs principaux sur la con-

jonctive avec un crayon de nitrate d'argent. Un moyen radical est la tonsure

de la conjonctive, proposée par P'urnari, c'est-à-dire l'ablation, avec des ciseaux

courbes, de la conjonctive, tout autour de la cornée.

La tonsure de la conjonctive réussit parfois merveilleusement à rendre à la

cornée sa transparence et par là même un certain degré de vision, mais elle

peut aussi échouer, et je pense que la maladie est alors au-dessus des ressources

de l'art. Voici ce qui se passe, selon moi, dans ce dernier cas : les vaisseaux qui

se développent dans la cornée lui viennent, au début de la maladie, de la con-

jonctive seule ; ils sont superficiels et situés dans la couche élastique antérieure :

la couche de tissu propre n'est pas encore vascularisée. Si on intervient à cette

période, les moyens ordinaires de traitement, et, en cas d'échec de ces moyens,

la cautérisation et la tonsure conjonctivales, ont ordinairement raison de la ma-
ladie. Mais avec le temps les vaisseaux gagnent les couches profondes de la

cornée ; il s'établit des connexions nouvelles entre eux et ceux de la scléro-

tique, et ils finissent également par communiquer avec le système vascu-

laire irido-choroïdien. Dès lors, la cornée, la sclérotique, la choroïde et l'iris

ont une circulation commune sous l'influence de laquelle des modifications

de texture surviennent dans la cornée et restent permanentes, quoi qu'on

fasse.

La guérison des kératites interstitielles laisse à sa suite des taches indélébiles

plus ou moins apparentes et plus ou moins opaques (néphélion, leucome, albugo)

contre lesquelles ont été proposés beaucoup de moyens dont quelques-uns ri-

dicules, que je n'ai pas à rappeler ici. L'abrasion de ces taches n'a pas donné de

résultats, et dans ces derniers temps M. de Wecker, ne se préoccupant que du

côté cosmétique, en a fait le tatouage avec succès à l'aide de l'encre de Chine.

M. Panas a toutefois observé que cette petite opération pouvait être suivie d'ac-

cidents inflammatoires sérieux et en particulier de l'irido-cyclite.

Les kératites interstitielles, vasculaires ou non, sont presque toujours d'ori-

gine scrofuleuse, et constituent un triste apanage de la jeunesse. Un chirurgien

anglais de grand mérite, Hutchinson, a pensé qu'un certain nombre de ces

kératites étaient le résultat d'une diathèse syphilitique héréditaire, et, d'après

cet auteur, elles s'accompagneraient constamment d'une déformation caracté-

ristique des dents incisives. Le bord libre de ces dents présente d'abord au

centre une saillie conique qui s'use avec l'âge et laisse à sa place une dépres-

sion, en sorte que ce bord est concave au lieu d'être droit.

Bien que la manière de voir d'Hutchinson ne paraisse pas absolument dé-

montrée, on devra néanmoins donner à ces malades un traitement spécifique,

si les moyens ordinaires n'amènent pas de résultat favorable.

L'absence de vaisseaux dans la cornée nous permet de comprendre cette sin-
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gulière et grave affection désignée sous le nom de gangrène, nécrose de la cornée,

caractérisée parle ramollissement progressif et la destruction de cette membrane,
qui parait être infiltrée de pus, mais dont les éléments subissent en réalité une

dégénérescence graisseuse. Sans nous dissimuler ce que cette explication a de

vague, nous dirons avec les auteurs que la nécrose de la cornée est le résultat

d'un trouble nerveux qui a déterminé Une lésion de nutrition.

La cornée est très résistante ; sa résistance normale est calculée pour réagir

contre la pression intra-oculaire des milieux de l'œil. Mais, soit que cette mem-
brane ait perdu de sa résistance à la suite d'un traumatisme, soit qu'elle pré-

sente une épaisseur moindre qu'à l'état normal, elle est susceptible de se laisser

distendre et de former une tumeur plus ou moins volumineuse entre les pau-

pières, tumeur à laquelle on donne le nom de staphylome de la cornée.

Lorsque le staphylome succède à un traumatisme, il est presque toujours,

sinon toujours, opaque; s'il est consécutif à un amincissement de la cornée, il

est transparent ou pellucide.

Ce n'est pas ici le lieu d'indiquer les nombreux procédés opératoires qui ont

été imaginés pour traiter le staphylome. Celui qui me paraît le meilleur est en

même temps le plus simple. Il consiste à saisir le staphylome avec un ténacu-

lum, et à retrancher avec les ciseaux courbes tout ce qui fait saillie. Je préfère

ce procédé à celui de Critchett, dans lequel on passe préalablement les fils des-

tinés à suturer ensuite les lèvres de la plaie.

Le traitement du staphylome pellucide offre un plus grand intérêt, puisque la

vision peut être rétablie, tandis que, dans le cas précédent, elle est toujours

perdue d'avance. Par des destructions successives du cône cornéen à son centre,

de Graefe a réussi à rendre k la cornée sa courbure normale, mais la meilleure

indication a été saisie et exécutée par Bowman, qui a eu l'idée de transformer

la pupille en une fente sténopéique de la manière suivante : une petite incision

est pratiquée sur le bord sclérotical à l'extrémité supérieure du diamètre

vertical de la cornée, par exemple, et le bord correspondant de la pupille est

attiré dans cette plaie où elle adhère; quelques jours après, une opération

semblable estfaite en bas, en sorte que la pupille se trouve transformée en

une fente verticale étroite.

M. Abadie a modifié le procédé. Après avoir enlevé avec un trépan une petite

rondelle de la cornée au centre du cône, il introduit par cette plaie des ciseaux

construits ad hoc et pratique une iridotomie verticale dans le segment inférieur

de l'iris. M. Abadie a obtenu ainsi un résultat favorable, mais, ainsi que je

l'ai dit devant la Société de chirurgie, il est à craindre que les lèvres de la plaie

irienne se rapprochent, et aussi que la lame des ciseaux qui passe derrière

l'iris contusionne le cristallin et détermine la production d'une cataracte

traumatique.

La situation superficielle de la cornée rend compte de la fréquence de ses

blessures, qui sont produites surtout par des corps étrangers et des brûlures.

D'une manière générale, les blessures de la counée sont d'une innocuité à peu

près complète, ainsi que le démontrent journellement les incisions et les ponc-

tions faites par le chirurgien dans cette membrane, mais elles sont aggra-

vées souvent parla contusion ou la déchirure de l'iris, du cristallin, rissu(! du

corps vitré, etc.

Il faut (•«'pf'iidaiil l'îiirc une exception ]M)ur les brûlures, qui oflVent une extrême
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p;ravité : elles sont, en effet, presque toujours suivies immédiatement de l'opa-

cité de la membrane, qui se perfore ou devient leucomateuse.

Quant aux corps étrangers, ce sont ordinairement des paillettes de fer, d'acier,

de silex, des grains de poudre, etc. Quand ils sont implantés dans la lame élas-

tique de Bowman, ce qui est la règle, on les enlève facilement avec une plume

d'oie taillée en pointe, en imprimant une petite secousse à la partie libre du

corps étranger. Mais, s'ils sont situés dans l'épaisseur du tissu propre et complè-

tement recouverts, le bistouri devient nécessaire pour détruire par le grattage

les couches de la cornée placées au devant. Il faudra enfin pratiquer une véri-

table incision, si le corps étranger occupe la lame de Descemet, et faire en sorte

qu'il ne tombe pas dans la chambre antérieure. Desmares a conseillé dans ces

cas d'introduire de la main gauche par la cornée une aiguille à paracentèse

derrière le corps étranger, pour lui donner un point d'appui et s'opposer à sa

chute dans la chambre antérieure, après quoi on pratique une incision de la

main droite directement sur le corps étranger, qui sort spontanément ou que

l'on retire avec une pince.

A côté des plaies accidentelles qui intéressent le tissu cornéen je dois si-

gnaler les plaies pratiquées par le chirurgien dans un but thérapeutique. Le

mode d'incision de la cornée domine l'histoire de l'opération de la cataracte. Ce

n'est pas ici le lieu d'entrer dans la discussion des divers procédés de l'extraction.

Je dirai seulement, eu égard aux plaies de la cornée, que celles-ci se divisent

en plaies à lambeau et en plaies linéaires. Les premières passent par un des

petits cercles de la sphère que représente le globe de l'œil, tandis que les se-

condes passent toujours par l'un des grands cercles. 11 en résulte que les bords

de la plaie sont larges, taillés en biseau dans le premier cas ;
ils sont au con-

traire étroits et taillés à pic dans le second : aussi la réunion est-elle beaucoup

plus rapide dans les plaies linéaires, à cause de la coaptation exacte et natu-

relle des bords, que dans les plaies à lambeau, où il y a chevauchement d'une

lèvre sur l'autre. C'est donc aux plaies linéaires de la cornée qu'il convient

d'avoir recours dans l'extraction de la cataracte.

lime reste, afin de compléter l'histoire de la cornée, à parler d'un point très

important pour la chirurgie oculaire : du mode d'union de la cornée avec la

sclérotique.

Nous avons dit plus haut que la cornée, enchâssée dans l'ouverture antérieure

de la sclérotique à la manière d'un verre de montre, est recouverte sur toute sa

circonférence par la sclérotique. Le biseau cornéen C (fig. 77), un peu plus large

en haut et en bas que sur les côtés, mesure un millimètre de hauteur. Il présente

un bord antérieur superficiel et un bord postérieur profond. L'iris (H) s'attache

à l'union de la sclérotique et de la cornée, mais cette insertion se fait au bord

postérieur du biseau cornéen. Il en résulte ce fait important, c'est que la grande

circonférence de l'iris ne correspond pas extérieurement à la ligne d'union

de la sclérotique et de la cornée, mais qu'elle en est éloignée d'environ I mil-

limètre. •

En conséquence, dans Vo'pération de la catai^acle, la ponction et la contre-ponc-

tion pourront porter sur la sclérotique sans que liris soit intéressé, sans que le

couteau abandonne la chambre antérieure.

L'existence du biseau cornéen permet de comprendre un symptôme impor-

tant de l'iritis, je veux parler du cercle grisâtre qui entoure la cornée. En effel.
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les Vaisseaux qui se rendent à l'iris traversent la sclérotique au niveau du bord

supérieur de ce biseau; quand ces vaisseaux sont phlogosés, ils forment dans ce

point un cercle rouge, mais ce cercle est éloigné du rebord cornéen de toute

la hauteur du biseau, c'est-à-dire de 1 millimètre : c'est précisément cette por-

tion de sclérotique correspondant à la hauteur du biseau, dont la couleur grise

anormale est conservée, qui forme le cercle de l'iritis.

A l'union de la sclérotique, de la cornée et de l'iris, existe un canal veineux

(G, fig. 77) connu sous le nom de canal de Fontana ou de Schlemm ; nous y
reviendrons plus loin.

Lamina fusca.

La sclérotique est séparée de la membrane sous-jacente, c'est-à-dire de la

choroïde, par une couche de tissu cellulaire très lâche qui permet de détacher

facilement ces deux membranes l'une de l'autre. Quelques auteurs en font une

membrane spéciale à laquelle ils donnent le nom de lamina fusca, à cause de sa

couleur brunâtre, mais ce n"est pas en réalité une membrane continue. Dans

cette couche lamelleuse cheminent les nerfs ciliaires, qui, nés du ganglion

ophthalmique, traversent la sclérotique au pourtour du nerf optique pour se

porter d'arrière en avant jusqu'au voisinage du grand cercle de l'iris. Ces

nerfs se trouvent donc compris entre la sclérotique, membrane fibreuse inexten-

sible, et la choroïde. Supposons la pression intra-oculaire subitement aug-

mentée, ces nerfs seront comprimés : d'où les douleurs atroces du glaucome

aigu; et, comme ils fournissent les nerfs de la cornée, on comprend aisément

l'un des symptômes importants de cette maladie, l'insensibilité de la cornée.

On trouve également dans cette couche les deux artères ciliaires longues.

Nous rappellerons que M. Le Fort a proposé une théorie du glaucome aigu

d'après laquelle la sécrétion produite par une irido-choroïdite s'épancherait

entre la sclérotique et la choroïde, ce qui explique, en effet, les phénomènes

du glaucome, tout aussi bien que l'épanchement intra-oculaire admis par de

Graefe

.

^ Choroïde.

Membrane éminemment vasculaire, la choroïde est étendue de l'entrée du nerf

optique à l'iris, avec lequel elle offre les connexions les plus intimes.

Très mince en arrière, où elle mesure 1/6 de millimètre, elle s'épaissit en avant

et atteint 1 millimètre en D (fig. 77) au niveau du point désigné sous le nom de

zone choroïdienne.

La choroïde est formée de trois couches : une couche extérieure, lamelleuse;

une couche intérieure, pigmentaire, et une couche intermédiaire, vasculaire.

La couche vasculaire est elle-même composée d'artères, de veines et de capil-

laires. La couche des capillaires, désignée encore sous le nom de membrane cho-

rio-capillaire, est la plus rapprochée du centre de l'œil, et c'est elle qui donne

au fond de l'œil cet aspect rouge uniforme que les débutants en ophthalmoscopie

voient tout d'abord avant de distinguer la papille et les divers autres détails.

La partie antérieure de la choroïde ou zone choroïdienne se continue directe-

ment avec la choroïde en arrière dans un ])oint désigné sous le nom à'ora scrrata,
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expression dont se servent encore parfois les ophthalmologistes. L'ora serrata

est placée en avant de réquateur de l'œil à 3 ou 6 millimètres environ en ar-

rière de la circonférence de la cornée. La zone choroïdienne est donc cette por-

tion de la choroïde située entre Fora serrata en arrière et la circonférence de

la cornée en avant.

Elle présente à considérer une face externe, en rapport avec la sclérotique;

une face interne, contiguë à la membrane sous-jacente, la rétine, qui dans ce

point porte le nom de zone de Zinn; une extrémité postérieure, simple, se con-

tinuant directement avec la choroïde, et une extrémité antérieure qui se divise

en deux parties : Tune externe E (fig. 77), ou muscle ciliaire^ et l'autre in-

terne F (fig. 77), ou procès ciliai?-es.

Fie-. 77. — Schéma montrant le biseau cornéen et la terminaison de la choroïde en avant.

A, sck^rotiqiie.

B, cornée.

C, biseau cornéen.

D, clioroïde.

E, muscle ciliaire.

F. procès ciliaires.

G, canal de Schlemm.
H, iris.

I, chambre postérieure.

J, chambre antérieure.

Deux couches de fibres musculaires lisses constituent le muscle ciliaire (ancien

ligament ciliaire) : une couche externe radiée (muscle de Brûcke) s'é tendant du

canal de Schlemm en avant à la zone choroïdienne en arrière, qu'il contribue à

former, et une couche interne circulaire (muscle de Rouget et H. Millier). Ce

muscle, appelé encore muscle tenseur de la choroïde, joue un rôle absolument

déterminé aujourd'hui : c'est le muscle de l'accommodation. Il exerce une com-

pression circulaire sur le cristallin, dont il modifie la courbure de façon à dimi-

nuer ou à augmenter la convergence des rayons lumineux. J'ai déjà parlé de

l'action de ce muscle dans l'hypermétropie.

Hancock a voulu faire jouer au muscle ciliaire un rôle important dans la pro-

duction du glaucome aigu, qui pour lui ne serait autre chose qu'une contracture

de ce muscle. 11 proposa en conséquence de traiter cette affection parla section

en travers des fibres musculaires, et il obtint des résultats heureux. Mais je ferai

remarquer qu'une ponction faite sur un point quelconque du globe diminue la

pression intra-oculaire, aussi bien que l'iridectomie proposée par de Graefe, et

qu'il est impossible d'affirmer qu'une ponction au niveau du muscle ciliaire

agit seulement en brisant l'anneau musculaire contracture.

Les procès ciliaires (F, fig. 76) forment autour du cristallin une couronne com-

TtLLAux. — Ayiat. topographique. 13
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posée d'une soixantaine de plis rayonnes. Ils présentent une face externe en

rapport avec le ligament ciliaire; une face interne en rapport avec la zone de

Zinn et la grande circonférence du cristallin; une extrémité postérieure et su-

périeure se continuant avec la zone choroïdienne ; une extrémité antérieure et

inférieure libre, flottante dans la chambre postérieure, contiguë à la face pos-

térieure de l'iris.

Placés entre le muscle ciliaire et le cristallin, les procès ciliaires sont mani-

festement destinés à contribuer, comme agents passifs, à la production du phé-

nomène si important de l'accommodation de l'œil aux différentes distances; ils

répartissent uniformément la pression sur la lentille en même temps qu'ils la

protègent contre une action trop énergique du muscle.

La choroïde est susceptible d'être envahie par des tumeurs sarcomateuses,

tantôt blanches, le plus souvent chargées de pigment.

La marche de ce sarcome est très insidieuse : il débute par une petite tumeur

qui, appréciable seulement à l'ophthalmoscope, décolle d'abord la rétine et

modifie à peine le champ visuel. Il progresse peu à peu, finit par abolir com-

plètement la vision et provoque les violentes douleurs de la compression

intra-oculaire. Il détruit la coque de l'œil, fait irruption à l'extérieur et peut

franchir les limites de l'orbite pour gagner la joue, le sinus maxillaire, la

tempe et la cavité crânienne, ainsi que j'en ai observé dernièrement un triste

exemple.

Il faut exiger impérieusement du malade le sacrifice complet de l'œil aussitôt

que le diagnostic aura été établi, avant surtout que le produit morbide ait

gagné les parois de forbite.

Iris.

Vhns représente un diaphragme tendu verticalement en arrière de la cornée,

au devant du cristallin, et percé, à son centre, d'un trou qui forme la pu-

pille.

Cette membrane est, comme la choroïde, essentiellement vasculaire, et des

vaisseaux communs établissent entre elles de si intimes relations, que ces deux

membranes ne constituent en réalité qu'un seul système : aussi l'inflammation

les envahit-elle très rarement d'une manière isolée et constitue-t-elle une véri-

table irido-choroïdite.

L"iris, par sa grande circonférence, répond au bord postérieur du biseau

cornéen, au point de jonction de la cornée, de la sclérotique, du muscle ciliaire

et du canal de Schlemm.

Il est fixé en ce point par la réflexion de la lame élastique postérieure ou

membrane de Descemet, qui constitue une sorte de ligament auquel on a donné

le nom de ligament pectine; il est encore fixé par quelques fibres du muscle

ciliaire, et aussi par les nombreux vaisseaux et nerfs qui de la sclérotique et de

la choroïde se rendent à l'iris.

Malgré ces divers moyens d'union, les attaches de l'iris sont loin d'être résis-

tantes, et elles cèdent à une légère traction, comme aussi à une contusion du

globe de l'œil.

Tendu verticalement en avant du cristallin, sur IcfjucI il semble se mouler,

l'iris circonscrit cnli-f' cet organe et la cornée deux espaces auxquels on donne
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le nom de chambres de l'œil, et que nous retrouverons plus loin à propos des

milieux.

L'iris est mobile, comme flottant dans les chambres de Tœil, sur les parois

desquelles il peut contracter adhérence dans certains cas d'iritis ou de kératite

(synéchies).

La couleur de l'iris présente des nuances infinies. Elle est en général en har-

monie avec celle des cheveux : bleue chez les sujets blonds, brune chez les sujets

noirs. Sa surface est lisse et présente un reflet brillant. Elle devient terne et

change de couleur sous TinfLuence du processus inflammatoire.

L'iris peut manquer complètement ou n'être représenté que par un anneau

très étroit, ce que nous expliquera plus loin l'étude du développement de l'ap-

pareil de la vision. Cette aniridie est congénitale et ordinairement héréditaire.

On remédiera facilement à ce vice de conformation par des lunettes appro-

priées.

Quelquefois l'iris est fendu du bord pupillaire à sa grande circonférence,

comme s'il existait une pupille artificielle : c'est une division congénitale coïnci-

dant souvent avec une division semblable de la choroïde et qui est désignée sous

le nom de coloboma.

La pupille peut n'être pas centrale (corectopie). Elle peut être complètement

oblitérée par la persistance de la membrane capsulo-pupillaire, qui existe chez

le fœtus (acorie). Enfin, au lieu d'un seul orifice, l'iris peut en présenter plu-

sieurs (polycorie).

La structure de l'iris comprend : 1° une couche épithéliale en avant ;
2° une

couche épaisse de pigment en arrière ;
3° une couche intermédiaire musculo-

vasculaire

.

Les fibres musculaires sont lisses : les unes, circulaires, entourent la pupille;

les autres, radiées, se portent de celles-ci à la grande circonférence de l'iris, où

elles se continuent avec les fibres de la couche profonde du muscle ciliaire. Ce

sont ces fibres qui donnent à l'iris la propriété si remarquable de resserrer la

pupille (myosis) ou de la dilater (mydriase) sous l'influence de la lumière

ou de certains agents thérapeutiques, tels que la fève de Calabar ou la bel-

ladone.

Les vaisseaux qui s'y distribuent sont très nombreux : les artères proviennent

des deux ciliaires longues et des ciliaires courtes antérieures (branches des mus-
culaires). Elles constituent deux cercles artériels, le grand et le petit cercle, au

niveau de la grande et de la petite circonférence de l'iris.

Les veines suivent un trajet analogue à celui des artères. Se réunissant au

niveau de la grande circonférence en une sorte de plexus veineux, elles forment

le canal veineux, canal de Fontana ou de Schlemm.

Ce canal veineux (G, fig. 77), aboutissant du système veineux de l'iris, est exac-

tement situé au point d'union de la cornée, de la sclérotique, du muscle ciliaire

et de l'iris. On conçoit donc que, si l'incision cornéenne dans la cataracte empiète

trop sur la sclérotique, si elle dépasse la lèvre postérieure du biseau cornéen,

ce canal sera ouvert et fournira un écoulement de sang assez abondant.

C'est là un des reproches les plus sérieux à faire à la méthode primitive de

de Graefe.

Les nerfs de l'iris émanent du ganglion ophthalmique, à la composition du-

quel concourent le moteur oculaire commun, la branche ophthalmique de Willis

1.3*
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et un rameau carotidien du grand sympathique. Le moteur oculaire commun se

distribue aux fibres circulaires et préside par conséquent à la contraction de la

pupille ; le grand sympathique anime les fibres radiées et préside à la dilatation

de la pupille : de là le rôle important que joue Texamen de cet orifice

dans la paralysie des différentes branches nerveuses qui se distribuent dans

Tiris.

Par suite de sa grande vascularité, l'iris s'enflamme fréquemment et sous l'in-

fluence de causes très diverses. L'inflammation est aiguë ou chronique : une

iritis aiguë peut survenir à la suite d'une plaie, d'une contusion de l'œil; elle

accompagne ordinairement les ophthalmies purulentes, mais en général l'iritis

a plutôt une marche chronique. Elle est parfois sous la dépendance de l'affection

rhumatismale, mais la cause par excellence de l'iritis est la syphilis. Bien que

l'iritis syphilitique n'ait pas en réalité de caractère pathognomonique, on peut

cependant dire qu'elle a une physionomie particulière qui trompera peu un

observateur exercé. Je rappellerai que la déformation de la pupille, le change-

ment de couleur de l'iris, la perte de son aspect brillant, les irrégularités de sa

surface, qui parfois forment de véritables petites tumeurs, le cercle gris péri-

kératique et de violentes douleurs circum-orbitaires, sont les principaux sym-

ptômes auxquels on reconnaîtra l'iritis. Souvent des exsudats se déposent dans

le champ pupillaire, obscurcissent plus ou moins complètement la vision, déter-

minent la production de synéchies, et, si un traitement énergique et spécifique

n'intervient pas, la vision peut être à jamais perdue. L'iritis est une maladie

très insidieuse, l'iritis syphilitique surtout, en ce que, à un examen superficiel,

l'œil paraît à peine malade, à cause du peu de réaction produit sur la conjonc-

tive et sur la cornée.

L'iris est depuis quelques années le siège d'une opération qui a fortement

agité le monde chirurgical : nous voulons parler de Viridectomie.

L'iridectomie consiste à retrancher une portion plus ou moins grande d'iris

que l'on a attirée à l'extérieur à travers une incision faite à la cornée.

Jusqu'en 1852, l'incision, le décollement, l'excision ou l'arrachement de l'iris,

désignés dans les traités spéciaux par des noms plus difficiles à retenir que le

manuel opératoire lui-même, n'avaient qu'un seul but, ne répondaient qu'à une

seule indication : ouvrir une porte aux rayons lumineux à travers un iris obli-

téré, en un mot, pratiquer une pupille artificielle, ce qu'avait fait pour la pre-

mière fois, en 1728, le chirurgien anglais Cheselden.

Le champ des indications opératoires a été singulièrement agrandi par de

Graefe. Ce chirurgien, ayant rattaché la production du glaucome à une irido-

choroïdite, eut la pensée logique de combattre cette terrible affection en s'atta-

quant directement à la cause immédiate. Il fit l'iridectomie et réussit. Appliquée

au traitement du glaucome aigu, l'iridectomie est une conquête précieuse, quel

que soit d'ailleurs son mode d'action. Pour bien fixer le but qu'il se proposait,

de Graefe la désigna sous le nom àHridectomie antiphlogistique ^ en opposition à

l'iridectomie pratiquée pour rétablir la pupille obstruée par une cause quel-

conque, qu'il appela iridectomie optique.

On a appliqué l'iridectomie au traitement du glaucome chronique, mais sans

succès, à cause des désordres irréparables qui succèdent dans les milieux de

l'œil à la pression intra-oculaire longtemps prolongée. L'iridectomie antiphlo-
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gistique a été souvent tentée également contre divers états inflammatoires

chroniques de l'œil : les kératites vascvdaires, par exemple, dont je parlais

plus haut. J'ai plusieurs fois combiné ce traitement avec la tonsure conjoncti-

vale, mais sans résultat sérieux.

L'iridectomie optique et l'iridectomie antiphlogistique sont donc deux opé-

rations ou plutôt deux indications dont la valeur est indiscutable.

Il n'en est pas de même d'une troisième application.

De Graefe, à la recherche du 100 pour 100 de succès dans les opérations de

cataracte, fut amené à modifier profondément notre méthode française de

Daviel, la kératotomie à lambeau. 11 imagina un couteau spécial, diminua de

moitié la largeur de l'incision, la fit linéaire au lieu de la faire à lambeau et la

recula en arrière de la cornée sur la sclérotique au niveau même de l'insertion

de l'iris. L'opération devenait ainsi beaucoup plus difficile. L'un des obstacles

les plus puissants à la sortie du cristallin était l'étroitesse de la plaie scléroti-

cale, et aussi la présence de l'iris, contre lequel venait buter la lentille. L'iris

gênant la sortie du cristallin, on le coupa. Telle est l'origine de l'iridectomie

appliquée àl'opération de lacataracte. Elle a donc un butpurement mécanique,

celui de favoriser la sortie du cristallin. On a ajouté plus tard que l'iridectomie

dans ce cas était encore une mesure frophylaclique contre l'iritis consécutive.

Cela est vrai, mais le but prophylactique est néanmoins secondaire dans la

méthode de de Graefe.

L'iridectomie dans l'extraction de la cataracte n'a jamais été franchement

acceptée par tous les chirurgiens, et elle perd de plus en plus de terrain. On la

considère comme un auxiliaire dangereux dont on voudrait pouvoir se passer :

aussi plusieurs chirurgiens, Kiichler, Notta, Liebreich, ont-ils peu à peu rap-

proché leur incision du centre de la cornée pour pouvoir se dispenser de cou-

per l'iris. Je dois dire cependant que la plupart restent fidèles à la méthode de

de Graefe, modifiée par l'auteur lui-même, et qu'ils pratiquent la section

linéaire de la cornée avec iridectomie. D'ailleurs, il n'y a pas actuellement de

méthode classique pour l'extraction de la cataracte ; c'est encore une question

à l'étude.

Des corps étrangers, tels que paillettes métalliques, éclats de capsule, frag-

ments de verre, grains de plomb, etc., peuvent, après avoir traversé la cornée,

s'implanter dans l'iris et y produire de très graves accidents. Si l'on ne peut les

dégager avec une pince, il faut exciser le morceau d'iris où ils sont implantés.

Rétine.

La rétine, située entre la choroïde, à laquelle elle est juxtaposée, et la mem-
brane hyaloïde, qui lui est sous-jacente, peut être considérée comme l'épanouis-

sement du nerf optique à son entrée dans l'intérieur du globe de l'œil. Très

mince (0'"'",1 à 2), de couleur blanc grisâtre, très légèrement opaline, elle est

très fragile et rappelle par sa structure délicate celle de la substance cérébrale

avec laquelle elle offre d'ailleurs la plus grande analogie.

Vue par sa face interne, la rétine nous présente tout d'abord à étudier a

papille du nerf optique, c'est-à-dire l'orifice de la sclérotique par lequel pénètre

le nerf optique, et au pourtour duquel s'attache la gaine de ce nerf. La papille

est située à 1 millimètre au-dessous et à 2 millimètres en dedans de l'axe
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optique : aussi, quand on veut la voir à l'ophthalmoscope, faut-il que le malade

dirige l'œil vers l'oreille opposée du chirurgien : elle se présente sous la forme

d'un disque généralement ovalaire, plus rarement circulaire, de couleur rosée,

limité à sa circonférence par une zone blanche, et présentant au centre une

légère excavation du fond de laquelle se dégage l'artère centrale delà résine.

La zone blanche périphérique appartient à la sclérotique, et elle est due à ce

que la choroïde ne vient pas s'insérer exactement sur les bords de l'orifice sclé-

rotical. La couleur rosée de la papille peut subir d'importantes modifications :

elle peuf devenir noirâtre lorsqu'elle renferme, par exemple, un foyer hémor-

rhagiquej Elle peut être simplement rouge, très vascularisée, comme dans la

névrite optique, que cette névrite soit primitive ou consécutive à une lésion

cérébrale (1). D'autres fois la teinte rosée disparaît pour faire place à une teinte

blanche : la papille apparaît alors sous la forme d'un disque blanc, brillant,

nacré, tirant quelquefois sur le bleu, dont les contours se détachent nettement

du fond de l'oeil. Cet état correspond à une atrophie des éléments nerveux du

nerf optique et de la rétine. Ces éléments, ainsi que les capillaires qui s'y

distribuent, ayant disparu, on n'aperçoit plus que la sclérotique, dont la colo-

ration est précisément celle que nous venons de décrire.

L'excavation papillaire se présente normalement sous la fo^me d'une tache

blanche, ronde, plus ou moins large, située au point d'émergence des vais-

seaux, mais elle est susceptible de prendre des proportions considérables :

c'est ce qu'on observe en particulier dans le glaucome. L'œil étant soumis dans

cette affection à une forte pression intérieure, on conçoit que la coque oculaire

cède dans les points les moins résistants et déjà naturellement déprimés. Il en

résulte que l'artère centrale forme un coude très marqué sur les bords de l'ex-

cavation, et c'est sans doute à cette coudure brusque que sont dus les batte-

ments spontanés de cette artère, signe pathognomonique du glaucome.

A l'extrémité de l'axe optique correspond la tache jaune, macula lutea. Elle

est constituée par deux replis de la rétine entre lesquels se voit une dépression

désignée sous le nom de foramen central, au fond duquel la rétine amincie est

réduite à la seule couche des bâtonnets. Pour éclairer et voir cette tache, il faut

que le malade regarde directement devant lui, mais l'examen en est difficile, à

cause du reflet du miroir. Le rôle de la tache jaune est fort important: aussi

les hémorrhagies, les exsudais qu'on y rencontre, sont-ils suivis de la perte de

la vision.

Par sa face externe la rétine n'adhère pas à la choroïde ; elle ne lui est que

juxtaposée : aussi peut-elle en être plus ou moins écartée lorsqu'un épanche-

ment se produit entre elles, que le liquide épanché soit du sang, ou, ce qui est

beaucoup plus fréquent, qu'il soit séreux. Cet accident, désigné sous le nom de

décollement de la rétine, compromet singulièrement la vision par suite de l'alté-

ration qu'il détermine dans les éléments de la membrane. Aussi, bien qu'elles

n'aient pas donné jusqu'ici de grands résultats, doit-on encourager les tenta-

tives faites par Siebel, de Graefe, Bowman, pour ponctionner la rétine, éva-

cuer dans l'humeur vitrée le contenu de la poche et en obtenir le retrait vers

lu choroïde.

(1) Le diagnostic de certaines lésions cérébrales fait à l'aide de rexameii de la rétine adonné
naissance à la cérébroscopie vélinienne, sur la valeur clinique de laquelle je ne suis pas en

mesure de me prononcer.



RÉTINE. 199

Le liquide épanché entre les deux membranes peut ne pas être réuni en col-

lection, mais répandu uniformément à leur surface : c'est ce qu'on observe

dans certains cas de rétinite syphilitique, où se produit un exsudât sous-réti-

nien. Au lieu d'être rouge, le fond de l'œil est alors uniformément grisâtre, ce

qui tient à ce que le liquide forme une couche opaque au devant de la mem-
brane chorio-papillaire; quoique curable, cette affection est très rebelle au

traitement.

La face externe de la rétine répond immédiatement à la couche la plus

interne de la choroïde, c'est-à-dire à la couche pigmentaire ; normalement, le

pigment ne se dépose jamais sur la rétine, mais à l'état pathologique cette

membrane peut en être infiltrée. Tantôt on aperçoit à sa surface des plaques

noires disséminées sans ordre; ces plaques affectent parfois au contraire une

disposition régulière, suivent le trajet des vaisseaux qu'elles finissent par atro-

phier, et rappellent la forme des corpuscules osseux. Le nom de rétinite pigmen-

taire, sous lequel on désigne cette affection, ne doit pas impliquer le point de

départ exact de la maladie, car il est plus vraisemblable qu'elle a son origine

dansla choroïde. La rétinite pigmentaire s'observe chez les A<?méra/opes(malades

qui sont dans l'impossibilité de voir après le coucher du soleil), et, chose très

singulière, se rencontrerait, au dire de Liebreich, 40 à 50 fois sur 100, chez les

sujets issus de parents consanguins, ce qui d'ailleurs n'est pas démontré.

La rétine reçoit ses vaisseaux d'un tronc unique, Vartère centrale de la rétine^

provenant de l'ophthalmique. Cette artère se prolonge dans l'épaisseur du nerf

optique et apparaît dans l'œil au centre de la papille, où elle se divise aussitcjt

en deux branches, l'une supérieure, l'autre inférieure. Elle occupe la couche la

plus interne de la rétine, c'est-à-dire qu'elle est placée en avant de la membrane
de Jacob : aussi est-elle très facile à découvrir à l'ophthalmoscope et peut-on

se guider sur l'une de ses branches pour arriver à la papille. La situation des

vaisseaux rétiniens rend compte de l'expérience curieuse de Listing et de

Purkinje, qui consiste à voir ses propres vaisseaux rétiniens, ce qui prouve que

les éléments essentiels de la rétine sont situés sur un plan postérieur à celui

des vaisseaux.

L'artère centrale de la rétine est susceptible d'éprouver les mêmes lésions

que les autres artères : c'est ainsi qu'elle peut présenter des embolies, des ané-

vrysmes. Elle peut encore se rompre et donner naissance à une hémorrhagie,

à une apoplexie de Isi rétine. Ces diverses altérations amènent des troubles pro-

fonds dans la vision, surtout lorsqu'elles siègent au niveau de la macula.

Comment la rétine se termine-t-elle en avant?

Étendue, ainsi qu'on peut le voir sur la figure 78, de G en D, c'est-à-dire du
nerf optique au cristallin, sur la grande circonférence duquel elle se perd, la

rétine présente dans ce trajet deux portions bien distinctes : l'une postérieure

(A, trait noir), l'autre antérieure (B, trait rouge). La postérieure se compose des

diverses couches dont est formée la rétine ; la portion antérieure ne renferme

plus aucun élément nerveux, mais seulement de la substance conjonctive. En
conséquence, bien que ces deux portions forment une même membrane conti-

nue, elles sont aussi différentes l'une de l'autre qu'un muscle l'est de son tendon.

On réserve à la portion postérieure le nom de rétine et on désigne la partie

antérieure par le nom de l'anatomiste qui l'a décrite le premier, on l'appelle

13**
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zone de Zinn. La rétine proprement dite naît donc au pourtour du nerf optique

pour se terminer au bord postérieur de la zone de Zinn.

Les éléments nerveux de la rétine commencent à diminuer à partir de l'équa-

teur de l'œil; ils n'ont toutefois complètement disparu qu'au point où com-
mence la zone de Zinn, c'est-à-dire à 6 millimètres environ en arrière du rebord

cornéal, ainsi que l'a démontré le professeur Gosselin à l'époque où l'on prati-

quait encore l'abaissement de la cataracte. L'union de la rétine à la zone de

Zinn se fait suivant une ligne légèrement festonnée à laquelle certains auteurs

donnent le nom d'ora serrata : mais cette dernière expression s'applique ordi-

nairement à la ligne d'union de la choroïde et de la zone choroïdienne.

c

Fig. 78. Schéma destiné à montrer la terminaii^on eu avant de la rétine et de la membrane
hyaloïde sur le cristallin.

A, réline.

BB, zone de Zinn.

C, membrane hyaloïde.

D, cristalloïde antérieure.

E, cristalloïde postérieure.

V, canal godronné.

G, nerf optique.

H, feuillet antérieur de la membrane hyaloïde.

I, feuillet postérieur de la membrane hyaloïde.

La zone de Zinn commence donc à 6 millimètres environ en arrière du rebord

sclérotical et se termine en avant à la grande circonférence du cristallin. Par

son bord postérieur elle se continue directement avec la rétine; par son bord

antérieur elle s'unit à la membrane hyaloïde (C), qui lui est sous-jacente, pour

aller se terminer sur la face antérieure du cristallin et se confondre avec la

cristalloïde antérieure (D). Sa face interne répond à la grande circonférence du

cristallin et à une portion du corps vitré. Sa face externe est en rapport immé-

diat avec la zone choroïdienne. Les deux faces respectives de la zone choroï-

dienne etdelazonede Zinn s'engrènent l'une dans l'autre en avant, c'est-à-dire

au niveau des procès ciliaires; il n'y a toutefois que contiguïté entre elles, et

c'est une erreur grave de- dire avec certains auteurs classiques que les procès

ciliaires adhèrent intimement à la zone de Zinn.

La partie antérieure de cette zone, celle qui coi-respond aux procès ciliaires,

est légèrement recouverte du pigment qu'y ont déposé ces derniers; on désigne

encore parfois les plis ((ircllc forme sons io nom de /;rocès ciliairea de la réline.
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mauvaise expression qui ne peut qu'ajouter un peu plus de confusion à une

description déjà complexe par elle-même.

La rétine jouit d'une sensibilité spéciale; elle réagit sous l'influence de la

plus légère pression, et la réaction consiste en une impression lumineuse dont

l'intensité est en rapport avec celle de la pression. La rétine ne réagit, bien

entendu, de cette façon, que si elle est capable de percevoir les rayons lumi-

neux : aussi doit-on toujours, avant de pratiquer une opération de cataracte,

rechercher le degré d'impressionnabilité de la rétine. M. Serres d'Alais a donné

le nom de phosphène à cette sensation lumineuse éprouvée sous l'influence d'une

légère pression. Il y a les phosphènes frontal, jugal, nasal, temporal. Pour en

constater l'existence, il faut presser légèrement sur le globe de l'œil du côté

opposé à celui vers lequel on fait regarder le malade. Ce dernier aperçoit alors

des cercles lumineux. Très important en théorie, ce signe perd de sa valeur

pratique par la difficulté qu'on éprouve souvent à se faire bien comprendre des

malades.

En terminant, je dirai que la rétine présente une aptitude singulière à la pro-

duction des tumeurs malignes désignées sous les noms d'encéphaloïdes, de

gliomes, giiosarcomes. Primitivement développées au milieu des éléments de

la membrane, ces tumeurs restent un certain temps contenues dans l'intérieur

du globe et ne sont alors appréciables qu'à l'ophthalmoscope. Elles repoussent

peu à peu en avant le corps vitré, le cristallin, l'iris, la cornée, ulcèrent la

coque de l'œil et finissent par former une sorte de champignon en dehors de

l'orbite, absolument comme les sarcomes de la choroïde, dont j'ai dit un mot
plus haut. On y observe assez souvent le cancer mélanique. En même temps
qu'elles marchent vers l'extérieur, ces tumeurs peuvent pénétrer dans la cavité

crânienne.

Beaucoup plus fréquent chez les enfants qu'aux autres âges de la vie, le

cancer de l'ceil est d'une extrême gravité et comporte pour tout traitement

l'extirpation totale du globe, pratiquée d'aussi bonne heure que possible.

Membrane hyaloïde et corps vitré.

Le corps vitré est constitué par une masse fluide ressemblant à du verre

fondu, absolument transparente
;

il occupe les quatre cinquièmes de la coque
oculaire, répond en avant à la face postérieure du cristallin, et dans le reste de
sa surface à la rétine, qui prend sur lui ses points d'appui. La consistance nor-

male du corps vitré ressemble à celle du blanc d'œuf et présente une certaine

cohésion, mais il est susceptible de se'ramollir, de devenir tout à fait liquide.

11 subit alors dans les divers mouvements de la tête des oscillations qui sont

transmises à l'iris : d'où le tremblement de cette membrane, le treinulus iridis,

comme symptôme du ramollissement du corps vitré.

De même que la consistance diminue, la transparence du vitré peut égale-

ment s'altérer. On y trouve souvent des flocons de forme très variable qui

voyagent dans son intérieur, se déplacent à chaque instant et donnent lieu

au phénomène dit mouches volantes. Il n'est pas rare de trouver au milieu du
corps vitré ramolli, au lieu de ces flocons, des cristaux de cholestérine qui
produisent à l'ophthalmoscope l'effet de paillettes d'or douées d'un mou-
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vement incessant; phénomène désigné en pathologie sous le nom de synchysis

étincelant.

L'humeur vitrée est revêtue par une membrane spéciale, la membrane hya-

loide, dont quelques auteurs ont, à tort selon moi, contesté l'existence, préten-

dant qu'elle n'est autre que la couche la plus interne de la rétine, dite mem-
brane limitante.

Ce qu'il est permis d'affirmer, car il suffit pour cela d'y regarder à l'œil nu,

c'est que l'humeur vitrée est emprisonnée de toutes parts dans une enveloppe

dune transparence parfaite, de la face profonde de laquelle se détachent des

cloisons qui la divisent en plusieurs loges. Quoique extrêmement mince, cette

membrane suffit pour maintenir l'humeur vitrée en une masse unique tant

qu'on ne l'a pas divisée. Quand on vide un œil frais, ne voit-on pas le corps vitré

sortir en bloc et rester ainsi un certain temps à l'état de masse bien limitée, ce

qui implique nécessairement l'existence d'une enveloppe périphérique?

Le chirurgien n'est-il pas souvent obligé de couper avec des ciseaux la por-

tion du corps vitré qui vient parfois s'engager entre les lèvres de la plaie dans

une opération de cataracte, ce qui ne s'explique que par des cloisonnements

intérieurs ?

Voici comment je comprends la membrane hyaloïde, dont les connexions en

avant offrent un intérêt chirurgical de premier ordre.

Contiguë à la face interne de la rétine, à laquelle elle n'adhère en aucune

façon, l'hyaloïde enveloppe de toute part l'humeur vitrée, dont elle est insépa-

rable. Arrivée au voisinage de la grande circonférence du cristallin, la membrane
hyaloïde se divise en deux feuillets : l'un, antérieur (H, fîg. 78), s'applique à la

face interne de cette zone et se confond avec elle pour aller ensuite s'unir

ensemble à la cristalloïde antérieure; l'autre, postérieur (I, fig. 78), passe der-

rière le cristallin, tapisse la niche dans laquelle est reçue cette lentille et se

confond avec la cristalloïde postérieure E.

L'écartement des deux lames de l'hyaloïde limite au pourtour du cristallin un

canal triangulaire F désigné sous le nom de canal godronné ou de Petit, à cause

de la forme régulièrement bosselée qu'il revêt quand il est distendu.

Je n'ignore pas que cette description est quelque peu schématique et qu'il

serait aussi exact de dire : la membrane hyaloïde se termine en avant en se con-

fondant avec la face interne de la zone de Zinn, qui se divise elle-même en deux

feuillets, l'un antérieur, l'autre postérieur. Quoi qu'il en soit, le fait indiscutable,

c'est que la zone de Zinn et la membrane hyaloïde ne forment en avant qu'une

seule et même membrane, et que cette membrane s'unit de la manière la plus

intime avec l'enveloppe du cristallin; et, pour dégager encore davantage de la

question anatomique ce qu'il importe à\in haut degré que sache le chirurgien,

nous dirons : Le corps vitré présente avec Vappareil cristallinien des connexions si

intimes que, si ton tente, dans ropération de la cataracte, défaire sortir le cristal-

lin sans avoir préalablement détruit ces connexions, le corps vitré s'échappe en bloc

à rextérieur.

Le corps vitré, débordant légèrement le cristallin sur sa circonférence, est en

rapport à la périphérie du globe de l'o'il avec les procès ciliaires et se trouve

très peu éloigné de la grande circonférence de l'iris. Une conséquence impor-

tante résulte ûc ce rapport. Nous avons vu plus haut que, grâce au biseau cor-

néen, l'incision dans lopéralion de la cataracte peut porter sur la sclérotique
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sans que pour cela le couteau cesse de cheminer dans la chambre antérieure

en avant de l'iris. Mais on conçoit qu'il suffise d'un bien faible écart en arrière

pour ouvrir la membrane hyaloïde et donner issue au corps vitré. Aussi est-ce

là un accident presque inséparable de la méthode primitiA^e de de Graefe
;
c'est

la raison principale qui a engagé l'auteur et ses élèves à rapprocher de plus

en plus l'incision du limbe sclérotical.

L'issue du corps vitré doit, en effet, toujours être considérée comme un acci-

dent qu'il faut chercher à éviter, sans toutefois s'en préoccuper outre mesure

lorsqu'il n'en est sorti qu'une faible quantité : car, ainsi que le docteur Piermé

l'a démontré, le corps vitré se reproduit assez rapidement.

Chambres de l'œil.

On désigne sous le nom de chambre de l'œil l'espace compris entre la face

antérieure du cristallin et la face postérieure de la cornée. L'iris tendu verti-

calement au devant du cristallin divise cet espace en deux parties commu-

niquant entre elles à travers la pupille, l'une antérieure, chmnbre antérieure,

l'autre postérieure, chambre postérieure.

Il est aisé de voir sur nos diverses coupes antéro-postérieures combien ces

deux chambres diffèrent l'une de l'autre : la chambre antérieure, étendue de

la cornée à la face antérieure de l'iris, mesure environ 2 millimètres de pro-

fondeur au centre de la cornée; la chambre postérieure, limitée par la face

postérieure de l'iris et la face antérieure du cristallin, est au contraire une

chambre virtuelle, c'est-à-dire que normalement l'iris touche la face antérieure

du cristallin, et par suite bombe très légèrement; ce rapport intime rend bien

compte de la fréquence des synéchies postérieures. Par suite de sa courbure,

le cristallin s'écarte légèrement en haut de la face postérieure de l'iris, mais

cet espace est comblé par les procès ciliaires.

Les chambres de l'oeil sont baignées par un liquide clair et limpide désigné

sous le nom d'humeur aqueuse. Ce liquide a pour usage de maintenir la cornée

sous un certain degré de tension, et la preuve en est que cette membrane s'af-

faisse aussitôt après la sortie de l'humeur. Elle maintient également l'iris à sa

place : en effet, à peine la chambre antérieure est-elle vidée, que l'iris vient se

précipiter en avant et toucher la face postérieure de la cornée. Il résulte de là

que dans l'opération de la cataracte la ponction et la contre-ponction doivent

être pratiquées assez vite pour que l'humeur aqueuse ne puisse sortir dans

l'intervalle des deux temps opératoires, sinon, l'iris viendra s'aj)pliquer sur le

couteau et forcera quelquefois à interrompre l'opération.

L'humeur aqueuse a la propriété de se reproduire très rapidement; elle jouit

également d'une action résorbante suffisamment active pour qu'on ait fondé

sur elle une méthode d'opération de la cataracte, la discision de la capsule.

Lorsque la cataracte est tout à fait molle, que sa couleur est d'un blanc laiteux,

qu'il n'existe pas de noyau, on divise la cristalloïde antérieure de façon à mettre

la substance du cristallin en contact immédiat avec l'humeur aqueuse qui en

détermine la résorption plus ou moins rapide.

La chambre antérieure est souvent remplie par du pus, par du sang ; elle

contient parfois des corps étrangers, et le cristallin lui-même peut s'y loger

après luxation. Ces diverses lésions pourront être observées par un examen
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direct, mais on s'en rendra un compte bien plus satisfaisant au moyen de

l'éclairage latéral.

Cristallin.

On donne le nom de cristallin à une lentille biconvexe, ofïrant la transpa-

rence du cristal, située entre le corps vitré, qui est en arrière, et l'iris, qui est

en avant.

Le cristallin est reçu dans une sorte de cupule que lui présente la face anté-

rieure du corps vitré. Par sa circonférence, le cristallin répond de l'intérieur à

l'extérieur du globe : 1° à la zone de Zinn, qui y adhère intimement; 2° à la

zone choroïdienne ;
3° au muscle ciliaire ;

4° à la sclérotique, immédiatement

en arrière du biseau cornéen et du canal de Fontana.

Les deux faces de la lentille cristallinienne n'offrent pas la même courbure :

la face postérieure est légèrement plus courbe que l'antérieure.

Le diamètre transversal du cristallin mesure de 9 à 10 millimètres, et son

épaisseur est de -4 1/2 à 5 millimètres; son poids varie de 20 à 25 centi-

grammes.

Le cristallin se compose de deux parties absolument distinctes : une enve-

loppe ou capsule^ et un contenu ou substance propre du cristallin. Ces deux

parties du même organe présentent des aptitudes physiologiques et patholo-

giques très différentes.

Capsule cristalline. — La capsule entoure le cristallin de toutes parts, et on

lui donne généralement, à cause de sa transparence absolue, le nom de cristal-

loïde, que l'on divise en antéiHeure ei postérieure.

Quoique très mince, la capsule est résistante ; les chirurgiens savent quelle

difficulté parfois insurmontable elle oppose à la sortie du cristallin, malgré des

pressions assez fortes, tant qu'elle n'a pas été ouverte.

Elle est, de plus, très élastique. On le constate en l'insufflant : elle se laisse

distendre par l'air et revient aussitôt sur elle-même. On le constate également

en la déchirant : en effet, dès qu'une simple déchirure linéaire a été pratiquée

à sa surface, les deux lèvres de l'incision s'écartent aussitôt Tune de l'autre et

laissent à nu la substance propre du cristallin, qui s'échappe par cette ouver-

ture sous l'influence de la plus légère pression, et même spontanément. Les

deux moitiés de la capsule se replient, s'enroulent sur elles-mêmes, et, s'il reste

encore des couches corticales du cristallin non opaciflées (ce qui a lieu dans les

cataractes incomplètes), les débris de la capsule entraînent avec eux ces cou-

ches, que le chirurgien n'aperçoit pas dans le champ de la pupille, à cause de

leur transparence, et qui deviennent bientôt le point de départ d'une cataracte

secondaire.

La capsule du cristallin est donc une pierre d'achoppement dans l'opération

de la cataracte ; c'est elle qui offre le seul obstacle à la sortie du cristallin (quand

l'incision cornéenne est convenable), et c'est elle qui est à peu près toujours la

cause ou le point de départ des cataractes secondaires : aussi les chirurgiens

ont-ils dirigé avec ardeur leur attention de ce côté. C'est dans le but de préve-

nir l'emprisonnement des couches corticales dans les débris de la capsule

que Perrin moditia le kystitome. Au lieu d'une seule dent, son kystitome en

présente |)liisifMiis. ce (|iii lui donne la forme d'un petit râteau qui divise la
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cristalloïdo en lang'uottes isolées et impuissantes à faire une poche fermée de

toutes parts.

Le problème serait encore bien mieux résolu, si dans l'opération de la cata-

racte on pouvait enlever le cristallin avec sa capsule. Mais cela est-il possible?

C'est ici le lieu de rappeler que la zone de Zinn, portion antérieure de la

rétine, vient s'attacher et se confondre, au niveau de la grande circonférence du

cristallin, avec la cristalloïde antérieure; que dans ce même point la membrane

hyaloïde ou enveloppe du corps vitré est tellement confondue avec cette zone,

qu'elle ne paraît faire avec elle qu'une seule membrane
; et nous avons vu du

reste que pour certains auteurs modernes la membrane hyaloïde n'est autre

chose que la couche la plus interne de la rétine. Le cristallin et le corps vitré

sont donc unis de la manière la plus intime par leurs enveloppes, celles-ci étant

continues l'une à l'autre.

Pour démontrer cette intimité, je fais dans mes cours l'expérience suivante :

le corps vitré et le cristallin étant extraits du globe, je tourne et retourne cette

masse en tous sens : l'humeur vitrée s'échappe peu à peu des cloisons qui la re-

tiennent, le corps vitré s'affaisse, mais le cristallin reste toujours en place tant

que la cristalloïde n'a pas été ouverte : mais, à peine fait-on à cette dernière la

moindre déchirure, que le cristallin s'échappe aussitôt. J'en conclus ceci : // est

matériellement impossible, à Vétat normal, d'enlever le cristallin avec sa capsule

sans faire sortir en même temps le corps vitré, c'est-à-dire sans vider Vœil.

On ne saurait, par conséquent, édifier une méthode opératoire qui ait pour

but l'extraction du cristallin avec sa capsule, et cependant il est incontestable

que le fait peut se produire, mais à Vétat pathologique et malgré le chirurgien.

M. Notta, de Lisieux, m'adressa un cristallin à gros noyau qu'il venait d'extraire :

l'examen fait par M. Grancher, alors chef du laboratoire d'histologie à Clamart,

démontra l'existence d'une couche de cellules épithéliales à la surface du cris-

tallin et, par conséquent, l'existence de la capsule elle-même.

Ainsi donc, sous l'influence de certaines conditions pathologiques absolu-

ment inconnues et qu'il y aurait grand intérêt à déterminer, les adhérences de

la cristalloïde avec le corps vitré ont assez diminué pour que l'appareil cristal-

linien puisse être extrait en entier.

La cristalloïde est d'une transparence presque inaltérable, et il est très rare

qu'elle participe à l'opacité dans la cataracte. Malgaigne avait &\i jamais, afin

de frapper l'esprit des chirurgiens et d'y faire regarder de plus près. Ces opacités

de la capsule coïncident avec les cataractes molles, et elles se présentent sous

la forme de petites taches blanches, isolées à la surface du cristallin, situées

sur un plan superficiel, ce qu'on peut apprécier aisément avec un bon éclairage

latéral.

Substance propre du cristallin. — La substance propre du cristallin se compose
de deux couches distinctes : l'une superficielle, molle ; l'autre profonde ou cen-

trale, plus ferme.

La couche superficielle présente sur le vivant une consistance gommeuse et se

résout après la mort en un liquide appelé liquide de Morgagni. Elle est, en

général, la dernière à s'opacifier dans la cataracte, et c'est précisément cette

substance molle qu'entraîne avec elle la capsule en se rétractant après la kysto-

tomie, et qui plus tard produit à son tour les cat'aractes secondaires.

La couche profonde est composée de fibres qui forment deux plans super-
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posés : le premier plan, de beaucoup le plus mince, renferme des fibres creuses

à noyaux, appelées encore tubes. Cette couche, dans la cataracte, constitue

l'enveloppe blanche et molle qui entoure à peu près constamment le noyau :

d'où le nom de demi-molle donné à cette variété de cataracte, parce qu'elle est

molle à sa périphérie et dure au centre. Elle est la plus fréquente de toutes.

Le second plan constitue la partie centrale et la presque totalité du cristallin.

Il est plus ferme, plus dense, et a reçu le nom de noyau; c'est à peu près con-

stamment par l'opacité de ce noyau que débutent les cataractes : l'opacité

rayonne ensuite pour gagner la périphérie. Aussi les malades, au début de la

cataracte, voient-ils beaucoup mieux quand la pupille est dilatée, circonstance

qu'exploitent certains individus en instillant dans l'œil un collyre à l'atropine.

Ce plan est constitué par des fibres dites fibres dentelées ou fibres 'propres du

cristallin. Ces fibres présentent sur leurs bords des dentelures par lesquelles

elles s'engrènent les unes avec les autres de façon à former une mince lamelle.

Toutes les lamelles sont superposées et emboîtées les unes dans les autres,

comme les lames d'un oignon.

Le plan des cellules et des tubes s'enfonce profondément dans l'épaisseur

de la couche des fibres suivant trois lignes qui se rendent en divergeant du

centre à la circonférence du cristallin sous forme de rayons. Si les cellules qui

forment ces méridiens deviennent granuleuses, tandis que les parties voisines

restent transparentes, elles se présentent alors sous l'aspect de trois lignes

blanchâtres rayonnant du centre à la circonférence du cristallin, ce qu'on a

désigné du nom de cataracte à trois branches.

Le cristallin prend dans la vieillesse une teinte jaunâtre.

Si la cristalloïde devient très rarement opaque, il n'en est pas de même de

la substance propre : celle-ci s'altère très facilement, et la plus légère blessure

du cristallin détermine la production d'une cataracte traumatique.

Le cristallin cataracte présente une coloration très variable. Il peut être d'un

blanc laiteux (cataracte liquide), d'un blanc nacré (cataracte demi-molle), de

couleur jaune ambrée (cataracte dure) ; il peut même être noir.

La consistance de la lentille oscille â l'état pathologique entre celle d'un

liquide et une dureté presque pierreuse.

Des expériences faites sur les animaux ont démontré que la capsule était

susceptible de pouvoir reproduire le cristallin après son extraction.

Quant à son développement, le cristallin naît aux dépens d'un prolongement

digitiforme de l'épiderme de l'embryon (voir Développement de l'appareil de la

vision).

B. — RÉGION PALPÉBRALE.

La région palpébrale est exclusivement formée par les paupières.

Les paupières sont deux voiles musculo-membraneux destinés à recouvrir et

à protéger le globe de l'œil, à maintenir à sa surface une humidité constante

et indispensable.

Au nombre de deux, une supérieure et une inférieure, chacune d'elles

présente deux faces, deux bords et deux extrémités. Les deux extrémités de

chaquf; paupière se réunissent pour former les commissures, ou les angles,

qui sont interno et externe. Les faces sont l'une cutanée, l'autre muqueuse.

Des dcuN bords, l'un est adhérent et se continue, le supérieur avec la région
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du sourcil, l'inférieur avec la joue; l'autre bord est libre, et l'espace compris

entre les deux bords libres constitue la fente palpébrale.

Cette fente offre une forme et des dimensions très variables suivant les su-

jets. Elle est petite, grande, arrondie, elliptique, et contribue puissamment à

l'expression du visage.

Lorsque les granulations palpébrales ont résisté aux moyens ordinaires de

traitement et déterminent par le frottement une kératite souvent très rebelle,

on peut obtenir la guérison en agrandissant la fente palpébrale. Pour cela on

incise la commissure externe, ce qui fait disparaître le frottement de la pau-

pière sur le globe.

La paupière supérieure est concave en haut au niveau de la base de l'orbite

et convexe en bas. S'enfonçant entre l'orbite et le globe de l'œil, elle y forme

une sorte de gouttière, gouttière orbito-palpébrale, dans laquelle il faut porter

le bistouri pour ouvrir les abcès de l'orbite : c'est là aussi que viennent faire

saillie les diverses tumeurs dont nous avons parlé ; lipomes, kystes, etc. Cette

gouttière disparaît dans l'œdème, l'emphysème, l'érysipèle, toutes les fois, en

un mot, que la paupière est tuméfiée. J'ai signalé en 1867 que, dans les cas

d'aphakie consécutive à la luxation sous-conjonctivale du cristallin, cette gout-

tière diminuait de profondeur par suite d'un léger affaissement du globe.

Chacun sait combien elle se creuse chez les sujets malades, amaigris, ce qui

contribue à donner une expression particulière à la physionomie des phthisi-

ques, des cholériques, etc.

Après avoir formé la gouttière oculo-palpébrale, la paupière supérieure de-

vient convexe dans sa moitié inférieure ; elle se moule sur la convexité du globe,

dont elle traduit fidèlement à l'extérieur le volume et la forme.

La paupière inférieure, beaucoup moins étendue que la supérieure, pré-

sente un sillon oculo-palpébral très superficiel et ne joue en quelque sorte

qu'un rôle passif dans l'occlusion du globe de l'œil, puisqu'elle est à peu près

immobile.

Superpositions des plans.

Les couches dont se composent les paupières présentent une grande sim-

plicité. On voit sur une coupe verticale antéro-postérieure qu'elles sont au

nombre de cinq.

Nous trouvons successivement :

1° La peau (F)
;

2° Une couche musculaire (G)
;

3° Une couche de tissu conjonctif
;

4" Une couche fibro-cartilagineuse (EH)
;

5° Une membrane muqueuse (J).

1° Peau (F). — La peau des paupières est remarquable par sa finesse, sa

minceur, sa diaphanéité, qui permettent d'apercevoir les vaisseaux au-dessous

d'elle. Elle présente des plis transversaux formés par les mouvements des pau-

pières. Ces plis, d'abord temporaires, deviennent permanents et peuvent être

si nombreux que la paupière est tout à fait ridée ; c'est de l'angle externe des

paupières que partent ces trois plis désignés sous le nom de patte d'oie, qui

révèlent impitoyablement la marche du temps. Les plis de la paupière supé-

rieure s'exagèrent lorsque le globe de l'œil s'affaisse par une cause quelconque :
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issue du corps vitré, de l'humeur aqueuse. J'ai proposé d'en faire un symptôme
de la luxation sous-conjonctivale du cristallin.

Lorsqu'on pratiquera une incision sur les paupières, elle devra toujours être

parallèle à ces plis, c'est-à-dire horizontale.

La peau des paupières, vu sa délicatesse, est fréquemment le siège d'éry-

thème, d'érysipèle. Cela ne devra toutefois pas empêcher le chirurgien de pra-

tiquer la suture des plaies de la paupière lorsqu'elles seront suffisamment éten-

dues. Cependantlesplaies horizontales ont une telle tendance au rapprochement,

que la suture est à peu près inutile et doit être réservée aux plaies verticales

ou obliques qui s'accompagnent d'écartement des bords.

A J) c c

Fig. 79. — Schéma représentant la structure de la paupière (paupière supérieure).

A, coupe de l'os frontal.

B, périoste orbitaire.

C, muscle releveur de la paupière supérieure.

C, tendon du muscle releveur.

DD', prolongement de l'aponévrose orbitaire sur le muscle

releveur.

E, ligament suspenseur du cartilage tarse.

F, peau de la paupière.

G, muscle orbiculaire des paupières.

H, cartilage tarse.

I, glandes de Meibomius.

JJ'J", conjonctive.

K, groupe de glandes sous-conjonctivales.

L, périoste du frontal.

M, feuillet palpébral de l'aponévrose orbilaire.

N, feuillet oculaire.

0, cornée.

P, cils.

Q, sclérotique.

R, iris.

Au-dessous de la peau existe une couche très mince de tissu conjonctif. On
n'en saurait faire une couche distincte, cependant son existence est manifeste.

Elle ne renferme jamais de graisse.

La peau des paupières contient un certain nombi-e de glandes sudoripares et

de glandes sébacées.

La sécrétion des glandes sudoripares peut être parfois tellement exagérée,

qu'elle est susceptible de déterminer un érythème des paupières. Les glandes

sébacées peuvent aussi être le siège d'une sécrétion exagérée, et, chose beau-

coup plus singulière, d'une perversion de sécrétion que M. Le Roy de Méricoui'l

a appelée chromhydrose^ alï'cction qui Ht beaucoup de bruit, il y a quelques

années, à propos d'un prétendu fait de simulation.

I>a cliroriiliydi'ose est caractérisée pai- des plaf|ii('s noires ou bleues occupant
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le plus souvent la paupière inféi-ieure et la joue, répandues parlViis sur toute la

peau de la face et du front. Ces taches s'enlèvent très facilement, et la peau

redevient blanche, jusqu'à ce cju'une nouvelle sécrétion de sébum pigmenté la

recouvre de nouveau.

Nous rapprochons de la chromhydrose une affection bizarre que nous avons

observée plusieurs fois, caractérisée par des plaques jaunes faisant un léger relief

à la surface des paupières. Ces plaques sont sans doute le résultat d'une accu-

mulation de matière sébacée dans l'épaisseur de la peau, et, n'était leur légère

proéminence, ressembleraient tout à fait à un tatouage.

2° Couche musculaire (G). — Cette couche est exclusivement constituée par

un muscle, l'orbiculaire des paupières, muscle de l'occlusion palpébrale. Nous

fr

Fig. m. — Rapporls du tendon direct du muscle orUculaire avec le suc lacrymal,

tarses. — Ligaments angulaires des paupières.

Cartilages

A, lendou diiect du muscle orbiculaiie des pauiiières

B, sac lacrymal.

C, C, cartilages tarses.

D, 1), liaraments des tarses.

E, ligament angulaii-e externe.

F, os propre du nez.

G, branche montante du maxillaire supérieur

renvoyons pour sa description aux traités d'anatomie descriptive, nous conten-

tant de dire qu'il est composé de trois parties désignées sous les noms de péri-

orbitaire, palpébrale et ciliaire, eu égard au siège qu'elles occupent.

La portion palpébrale est très mince, composée de hbres musculaires pâles

que l'on distingue difhcilement au fond d'une plaie.

Les fibres musculaires de la portion palpébrale partent toutes de l'angle in-

terne de l'œil. Elles s'insèrent sur un tendon, dit tendon de l'orbiculaire, qui

joue un rùle fort important dans la région. Ce tendon, hguré en A (tig. 80j, est

encore désigné sous le nom de tendon direct de l'orbiculaire, par opposition à

un second tendon réfléchi, situé en arrière du sac lacrymal.

TiLLAUx. — .inat. topogrciphiqiie. l-i-
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On se fera une très bonne idée du tendon direct de l'orbiculaire par la figure

ci-jointe. Il y est représenté très exactement avec sa forme et ses dimensions.

11 passe en avant du sac lacrymal B, qu'il bride transversalement et avec lequel

il est immédiatement en contact; ce tendon fait toujours sous la peau une

saillie appréciable et que d'ailleurs on rend très manifeste en exerçant une

traction sur la commissure externe. Le chirurgien pourra donc trouver aisé-

ment le sac lacrymal en se guidant sur ce point de repère précieux.

Le tendon direct de l'orbiculaire est long de 15 millimètres environ et large

de 4 ou S. 11 représente une bandelette fibreuse aplatie, très résistante; simple

en dedans, où il s'insère sur la branche montante du maxillaire supérieur, il se

bifurque en dehors et se rend aux extrémités internes des deux cartilages tar-

ses, qui se trouvent de la sorte solidement fixés l'un à l'autre, ainsi qu'à la base

de l'orbite.

Le muscle orbiculaire reçoit ses filets nerveux du facial : aussi la paralysie de

ce nerf entraîne-t-elle l'impossibilité de clore les paupières.

11 peut être atteint de contracture, ce que l'on désigne du nom de blépha-

rospasme. La contracture de l'orbiculaire est caractérisée par l'occlusion per-

manente des paupières et diffère de la blépharoptose, ou chute de la paupière,

par les nombreuses plicatures de la peau et par une expression particulière de

la physionomie qui indique un état d'activité du muscle et souvent une vive

douleur. La contracture peut arriver au point de renverser en dedans le bord

libre des paupières, c'est-à-dire de produire un entropion et de compromettre

par suite l'intégrité du globe en ulcérant la cornée. J'observai, en 1872, un cas

curieux de blépharospasme sur une jeune fille dans mon service à l'hôpital

Saint-Louis. La maladie, dont la cause est en général fort obscure, paraissait

due à une légère conjonctivite contractée dans un lavoir. Elle était par consé-

quent de nature réflexe. Après plusieurs mois d'un traitement énergique et

varié, auquel voulut bien collaborer M. Abadie par l'application des courants

continus, la contracture augmentant toujours, ainsi que l'entropion, je me
décidai à pratiquer la section sous-cutanée des nerfs sus-orbitaires de chaque

côté, et les yeux s'ouvrirent aussitôt comme par enchantement. J'ai revu la

malade dix ans plus tard, l'affection ne s'était jamais reproduite.

3° Couche de tissu conjonclif. — Entre le muscle orbiculaire et la couche sous-

jacente hbro-cartilagineuse existe une couche de tissu conjonctif dont le rôle est

fort important dans la pathologie des paupières.

Cette couche très mince, lâche, lamelleuse, est le siège des infiltrations si

fréquentes des paupières ; elle se laisse très facilement distendre par la séro-

sité, le sang ou l'air atmosphérique : d'où la production de l'oedème, des ecchy-

moses et de l'emphysème, qui déterminent un gonflement si rapide et si consi-

dérable des paupières.

Le phlegmon diffus d(!S paupières occupe cette couche, et l'on conçoit qu'il

détermine facilement la gangrène de la peau, si mince en cet endroit.

A" Couche fibro-cœHilagineuse (EH). — Cette couche est constituée par le car-

tilage tarse fH) et ])ar une membrane fibreuse (E) qui en part pour aller se fixer

à la base de l'orbite.

Les cartilages tarses, au nombre de deux (C, C, fig. 80), l'un supérieur, l'autre

inférieur, forment la charpente des paupières sans en occuper cependant toute

la haiilfiir. Ils diffèi'cnt l'un de l'autre ])ar la l'orme et l'étendue. Le supérieur,
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beaucoup plus ^rancl que rinférieur, présente une forme semi-lunaire; on Ta

comparé assez exactement à la peau d'un quartier d'orange; il mesure environ

1 centimètre dans sa partie la plus large. L'inférieur représente un quadrila-

tère très étroit, haut de 4 à 5 millimètres, allongé transversalement ; les bords

libres des deux cartilages correspondent aux bords libres des paupières et limi-

tent la fente palpébrale. Les glandes de Meibomius (I, fig. 79) occupent l'épais-

seur de ces cartilages tout près de leur face postérieure.

En partie constitués par du tissu fibreux et des cellules de cartilage, les tarses

sont rigides ; ce sont eux qui donnent aux paupières leur résistance, qui assu-

rent la constance de leur forme et s'opposent à leur renversement en dehors;

cependant le cartilage tarse inférieur, très étroit, n'oppose pas d'obstacle à

l'examen de la face interne de la paupière correspondante, tandis que le supé-

rieur, dont la face interne concave se moule sur la convexité du globe et qui

occupe toute la portion convexe de la paupière, oppose un obstacle sérieux à

l'examen de la face conjonctivale. Or cette face est fréquemment le siège de

granulations qu'il faut cautériser ou de corps étrangers qu'il s'agit d'extraire :

pour cela il est indispensable de retourner la paupière. Je conseille, dans ce cas,

la manœuvre suivante : faire regarderie malade en bas, afin d'abaisser le carti-

lage; presser d'une main armée d'un corps mousse, un stylet, un crayon, par

exemple, sur le bord supérieur du cartilage, pendant que de l'autre main on

saisit le bord libre au niveau des cils ; attirer ce bord en avant et en haut : le

cartilage bascule alors très aisément.

Les deux cartilages tarses s'amincissent à leur circonférence et bientôt de-

viennent exclusivement fibreux, ou, ce qui est identique, donnent insertion à

une membrane fibreuse (E sur la figure 79; D,D, sur la figure 80) appelée liga-

mentlarge despaupières, ligamentdes tarses, ligament suspenseur despaupières.

Des tarses cette membrane rayonne vers la base de l'orbite, à toute la cir-

conférence de laquelle elle s'insère en se continuant avec le périoste. Il convient

toutefois de faire remarquer qu'en haut et en bas la membrane est si mince

qu'elle ne constitue qu'une toile celluleuse ; on pourrait même à la rigueur se

dispenser d'en iaire une membrane spéciale, d'autant plus qu'elle ne joue en ce

point qu'un rôle insignifiant : les cartilages tarses n'avaient, en effet, besoin

d'être solidement fixés que par leurs angles, d'une part l'un à l'autre et d'autre

part à l'orbite. Aussi existe-il pour les commissures deux trousseaux fibreux si

résistants qu'ils peuvent, comme l'a fait remarquer Cruveilhier, supporter le

poids de la tète entière; on leur donne le nom de ligaments des tarses. L'un de

ces ligaments est externe (E, fig. 80). Après avoir solidement réuni l'une à

l'autre les extrémités externes de chacun des tarses, ce ligament se porte hori-

zontalement en dehors pour s'attacher à la paroi externe de la base de l'orbite

à 2 ou 3 millimètres en arrière de son rebord et en avant du prolongement
externe de l'aponévrose orbitaire, étudié précédemment. Les fibres du ligament

large des paupières viennent se continuer avec lui et peuvent à la rigueur en

être considérées comme une émanation.

Quant au ligament interne des tarses, il n'est autre que ce que nous avons
décrit plus haut sous le nom de tendon direct de l'orbiculaire (A, fig. 80). J'ai

déjà signalé que, solidement fixé en dedans à la branche montante du maxil-

laire supérieur, ce trousseau fibreux se bifurque en dehors et réunit entre elles

les extrémités internes de chacun des tarses. Le prolongement interne de l'apo-

1 i
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névrose orbitaire n'an'ive pas jusqu'au contact de ce ligament : il en est séparé

par le sac lacrymal, le tendon réfléchi de Torbiculaire et le muscle de Horner.

Le ligament interne des tarses mérite-t-il plutôt le nom de tendon de l'orbi-

culaire que lui donnent la plupart des auteurs? La question n'a qu'un intérêt

médiocre, du moment où l'on s'entend sur le fond. Je dois dire toutefois que

ce n'est pas un tendon véritable du muscle orbiculaire, en ce sens qu'un certain

nombre de fibres de ce muscle ne viennent pas s'y insérer et que par contre il

donne attache à celles du ligament large.

En résumé, deux forts ligaments réunissent entre elles les extrémités cor-

respondantes de chaque cartilage tarse et vont ensuite se fixer solidement à la

base de l'orbite sur les limites de son diamètre horizontal. Ces ligaments

donnent tous les deux attache aux fibres qui constituent le ligament large des

paupières, et l'interne seulement reçoit les fibres de la portion palpébrale du

muscle orbiculaire. Ajoutons que la peau, loin de glisser à la surface de ces liga-

ments, comme elle le fait dans les autres points des paupières, y adhère assez

intimement par sa face profonde.

A la couche fibro-cartilagineuse se rattache le muscle releveur de la paupière

supérieure, antagoniste du muscle orbiculaire.

Parti, comme les muscles droits, du fond de l'orbite, où il s'attache à la gaine

du nerf optique, ce muscle se dirige parallèment au droit supérieur, au-dessus

duquel il est situé; comme ce dernier, il traverse, au niveau de l'équateur de

l'œil, l'aponévrose oculaire, qui se comporte avec lui comme avec les muscles

droits. Au lieu de se diriger ensuite vers le globe de l'œil, il gagne la base de

l'orbite et de là se réfléchit de haut en bas pour aller se fixer au bord supérieur

du cartilage tarse (fig. 76 et 79).

M. Sappey a reconnu que la portion palpébrale du muscle, considérée jus-

qu'alors comme le tendon d'insertion du muscle releveur de la paupière, était

elle-même un muscle à fibres lisses auquel il a donné le nom à'orbito-palpébral.

Le muscle releveur reçoit ses nerfs de la troisième paire crânienne ou moteur

oculaire commun ; ce nerf est fréquemment atteint de paralysie, ce qui entraîne

la chute de la paupière supérieure.

5° Couche muqueuse ou membrane conjonctive. — Bien que la région palpébrale

ne renferme qu'une partie de la conjonctive, nous allons néanmoins faire entrer

dans notre description la membrane entière.

La conjonctive est la membrane muqueuse de l'œil.

Partie du bord libre des paupières, où elle se continue avec la peau, la con-

jonctive se porte en haut et s'applique à la face postérieure du cartilage tarse,

auquel elle adhère très intimement, de façon à ne former réellement avec lui

qu'une seule couche. Elle dépasse le bord supérieur de ce cartilage; arrivée à

l'union des trois quarts inférieurs avec le quart supérieur environ de la pau-

pière, elle se réfléchit de haut en bas pour former le cul-de-sac conjonctival

supérieur; de là elle se porte en avant vers le globe de l'œil, recouvre le tiers

antérieur de la sclérolic^ue et se termine au j^ourtour de la cornée sur laquelle

elle n'envoie que sa couche cpithéliale. Au-dessous de la cornée elle suit un

trajet analogue jusciu'aii bord de la paupière inférieure, après avoir formé le

cul-de-sac conjonctival inférieur, moins profond ({ue le supérieur.

La commissure externe des paupières ne correspond pas au bord externe de

l'orbite, elle en est située à quelques millimètres, d'où il résulte que la conjonc-
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tive forme également un cul-de-sac externe; en dedans, au contraire, la con-

jonctive est soulevée par un petit amas de glandules, la caroncule lacrymale, et

elle forme un repli semi-lunaire, rudiment de la troisième paupière des oiseaux.

C'est dans ces culs-de-sac, supérieur, inférieur et externe de la conjonctive,

que vont le plus souvent se loger les corps étrangers flottant à la surface de

l'œil. Le cul-de-sac supérieur étant de beaucoup le plus profond, les corps étran-

gers qu'il renferme présentent parfois certaines difficultés dans leur extraction,

même quand ils sont libres ou flottants. On pourra réussir en employant la

manœuvre suivante : fermer l'œil pendant un certain temps, le frotter légère-

ment pour activer la sécrétion lacrymale, puis l'ouvrir brusquement, de façon

que les larmes, en s'écoulant, entraînent avec elles le corps étranger, ou encore

tenir d'une main la paupière supérieure écartée du globe de l'œil pendant que

de l'autre on insinue la paupière inférieure au-dessous d'elle. On laisse ensuite

les parties revenir en place, et presque toujours le corps étranger se trouve sur

la peau de la paupière inférieure. En cas d'insuccès, on glissera jusqu'au fond

du cul-de-sac un corps mousse, un anneau, un stylet, par exemple, ou un pa-

pier roulé, et on explorera dans tous les sens.

La conjonctive, très adhérente au cartilage tarse, est au contraire, au niveau

des culs-de-sac, doublée d'une couche abondante de tissu cellulaire ; au milieu

de cette couche se trouve un groupe de glandes sous-conjonctivales (K), signa-

lées surtout par M. Sappey. On y a également décrit des follicules lymphatiques

sur l'existence desquels les auteurs ne sont pas tous d'accord. Le tissu conjonc-

tif devient de plus en plus lâche à mesure que l'on se rapproche du globe de l'œil,

et en J, au niveau de la sclérotique, la couche est si peu adhérente, que la con-

jonctive se détache très aisément de la surface de l'œil à la moindre traction.

On trouve parfois dans cette couche quelques vésicules adipeuses qui peuvent

se réunir et constituer une petite tumeur appelée pinguecula.

La laxité remarquable du tissu cellulaire sous-conjonctival (portion bulbaire)

fournit l'explication de quelques phénomènes pathologiques intéressants. Nous
dirons d'abord que, grâce à cette laxité, le chirurgien peut aisément détacher

la conjonctive au ras de la cornée et de la sclérotique, et, cheminant ensuite le

long de celle-ci, aller d'emblée couper le nerf optique, ainsi que je le conseille

pour l'énucléation du globe de l'œil.

C'est dans le tissu sous-muqueux que s'infiltre le sang après les contusions

de l'œil; la large ecchymose qui en résulte le plus ordinairement peut être appe-
lée directe ou primitive, mais il en existe une plus importante que j'appelle indi-

recte ou consécutive; elle est la manifestation d'une lésion plus ou moins éloignée

du lieu où elle apparaît; c'est ordinairement une fracture de la base du crâne,

passant par le corps du sphénoïde, qui lui donne naissance. Le sang filtre len-

tement de proche en proche, et finalement arrive sous la conjonctive, où il

donne lieu à une ecchymose dite ecchymose sous-conjonclivale. Nous n'avons pas

besoin d'insister sur sa grande valeur diagnostique lorsqu'elle survient plusieurs

jours après un choc sur le crâne.

De même que la couche celluleuse des paupières, la couche du tissu cellulaire

sous-conjonctival se laisse très facilement infiltrer par la sérosité. Il en résulte

dans beaucoup de maladies inflammatoires du globe de l'œil la formation d'un

bourrelet circulaire grisâtre plus ou moins épais, recouvrant tout ou partie de

la cornée, bourrelet désigné du nom de chémosis.

14**



214 ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE.

C'est encore lalaxité du tissu cellulaire sous-conjonctival qui permet d'impri-

mer à la conjonctive des mouvements de glissement, lorsqu'il s'agit de s'assurer

que la vascularisation du globe de l'œil est développée dans la muqueuse et

non pas dans la sclérotique.

Il résulte de la disposition de ce tissu une autre circonstance fort curieuse.

Nous avons parlé plus haut des ruptures de la sclérotique qui se produisent de

dedans en dehors par une sorte d'éclatement du globe. C'est toujours un coup

porté sur l'œil avec un corps arrondi plus ou moins volumineux qui produit cet

accident; ainsi : un coup de poing dans la boxe, une chute sur l'angle d'un bois

de lit, un coup de bâton, un coup de corne de bœuf, etc. Le globe de l'œil étant

protégé par la saillie du nez, c'est ordinairement la partie externe qui reçoit le

choc. L'œil, violemment comprimé, cède sous la pression de son contenu, et la

rupture se produit dans un lieu d'élection presque toujours le même : c'est à la

partie interne, entre la caroncule et le bord interne de la cornée. Le cristallin

s'échappe à travers la plaie de la sclérotique et arrive sous la conjonctive. On
est tout d'abord surpris de voir une membrane aussi mince résister, alors que

la sclérotique a été rompue : c'est que, grâce à la couche abondante de tissu

conjonctif, à son extrême laxité, la conjonctive, qui d'ailleurs est élastique, se

laisse distendre et revient sur elle-même; comme le roseau de la fable, elle plie

et ne rompt pas. On trouve alors dans le point que nous avons indiqué une petite

tumeur soulevant la conjonctive et rappelant la forme du cristallin; la coque

oculaire est remplie de sang et la vision complètement abolie, le plus souvent

pour toujours.

Nous avons déjà indiqué les rapports des tendons des muscles droits avec la

conjonctive oculaire. Nous rappellerons que, pour les découvrir, il faut traverser

trois couches : la conjonctive, que l'on divise après y avoir fait un pli, la

couche de tissu cellulaire et le prolongement oculaire de la membrane de Tenon

(Voy. fig. 70).

Les artères de la conjonctive proviennent de l'ophthalmique et sont très nom-

breuses ; elles forment à sa surface de riches réseaux anastomosés : aussi

s'enflamme-t-elle sous l'influence de la plus légère irritation ; cette inflammation,

de nature le plus souvent catarrhale, prend un caractère d'une extrême gravité

dans certains cas; ainsi : l'ophthalmie purulente des nouveau-nés, l'ophthal-

mie blennorrhagique, l'ophthalmie granuleuse.

La conjonctive oculaire, si mince à l'état normal que l'on voit au travers les

vaisseaux sous-jacents, s'hypertrophie parfois dans un point limité et sous une

forme bizarre, celle d'un triangle isocèle plus ou moins vascularisé, dont la base

répond à l'un des angles de l'œil (le plus souvent l'interne) et le sommet à la

cornée (ptérygmi). Ch. Robin a rencontré dans cette sorte de plaque d'aspect

charnu surajoutée à la conjonctive des éléments fibro-plastiques, ce qui ex-

plique peut-être la ténacité de cette affection.

Incessamment lubrifiée par ses glandes propres, la conjonctive permet des

glissements faciles entre ses feuillets palpébral et bulbaire. Mais à la suite de

plaies, de brûlures, des adhérences cicatricielles peuvent s'établir entre eux et

donner naissance au symblépharon. Les bords libres des paupières peuvent môme
se souder complètement l'un à l'autre sous l'influence des mêmes causes : c'est

Vankj/loblépharon.

L'iiuniidité de la surface conjonctivale peut disparaître spontanément sous
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Finfluence de causes inconnues, par suite de l'atrophie des éléments qui les

constituent et en particulier de ses glandes. Bien que la sécrétion des larmes

soit alors intacte, il se produit néanmoins un état de l'œil décrit sous le nom de

xéropkthabnie ou sécheresse de l'œil. De brillante, humide et lisse qu'elle était,

la conjonctive devient terne, sèche et rugueuse. Elle est recouverte d'écaillés

épidermiques. La cornée se ride bientôt, s'affaisse, et l'œil est fatalement perdu,

quoi qu'on fasse.

Les 7ierfs de la conjonctive sont extrêmement nombreux et proviennent tous

de la cinquième paire, soit des nerfs ciliaires, soit des nerfs de la branche

ophthalmique ou du sous-orbitaire.

En arrière de la conjonctive et du tissu cellulaire qui la double on rencontre

une membrane fibreuse (M) qui nous est déjà connue : c'est le fascia sous-con-

jonctival de certains auteurs. Nous voici donc arrivés sur les limites de la région

palpébrale et de la loge postérieure de l'orbite que ce feuillet ferme en avant.

En examinant la figure 79 on constatera qu'en résumé, au point de vue topo-

graphique, la paupière peut se diviser en deux parties, l'une oculaire, l'autre

orbitaire. La limite entre ces deux parties est très nette, c'est le cul-de-sac de la

conjonctive. Le chirurgien ne doit pas perdre de vue cette division : en effet, le

bistouri plongé dans la première pénétrera dans la cavité de la conjonctive;

plongé dans la seconde, il pénétrera dans l'orbite. Dans le premier cas, l'instru-

ment rencontrera : la peau, le muscle orbiculaire, le cartilage tarse et la con-

jonctive (l'adhérence de ces deux dernières couches est si intime qu'elles n'en

font qu'une seule pour l'opérateur). Dans le second cas il traversera : la peau,

le muscle palpébral, le ligament large des paupières, le tendon du releveur de

la paupière, s'il s'agit de la paupière supérieure, et l'aponévrose orbitaire. Il est

donc possible d'ouvrir un abcès profond sans entamer le cul-de-sac conjonctival,

à condition de se rapprocher du rebord de l'orbite. On conçoit de même qu'une

plaie siégeant à ce niveau puisse déterminer la production d'un de ces phleg-

mons post-oculaires dont nous signalions ijlus haut toute la gravité.

Les diverses couches dont se compose la paupière n'opposent qu'une très

faible résistance à l'infiltration, soit du sang, soit de la sérosité ou même de l'air.

L'emphysème des paupières résulte ordinairement d'une fracture des cavités de

voisinage. Je l'ai vu, dans un cas, être la conséquence d'une rupture du sac

lacrymal (1).

Bords libres des paupières.

Le boi^l libre est l'aboutissant des quatre couches qui composent la portion

oculaire de la paupière. La peau et la conjonctive se continuent l'une à l'autre à

son niveau.

Deux parties distinctes le composent : une partie externe qui en comprend
les 5/6, revêtue de cils, portion ciliaire; une partie interne dépourvue de cils et

intimement liée à l'appareil lacrymal, portion lacrymale. Nous ne nous occu-

(1) 11 s'agissait d'uu nommé Godard (Joseph), âgé de 44 ans, qui entra dans mon service à
l'hôpital Saint-Antoine le 9 janvier 1870. Il avait reçu en jouant un coup sur l'orbite gauche,
les paupières étaient pleines d'air, et l'emphysème augmentait notablement lorsque le malade
se mouchait; j'acquis la conviction, en procédant par élimination, que l'air ne pouvait pro-
venir que d'une déchirure du sac lacrymal; du reste, le malade sortait guéri complètement
dix jours après son entrée.
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pons ici que de la première portion, réservant la deuxième, ainsi que l'angle

interne, pour l'étude de l'appareil lacrymal.

Le bord libre des paupières est épais de 2 millimètres; cette épaisseur permet

de pratiquer une très bonne opération, la blépharorrliaphie^ qui consiste à enlever

avec un bistouri très étroit une languette de muqueuse tout le long du bord

libre de chacune des paupières et à suturer celles-ci ensemble. Cette suture,

combinée avec une incision libératrice, peut parfois suffire à guérir un ectro-

pion, et son utilité n'est pas moins grande lorsqu'un lambeau est nécessaire

pour remplacer la paupière détruite, ainsi que le faisait toujours Denonvilliers

dans ses belles opérations d'autoplastie.

De la lèvre antérieure du bord libre naissent les cils; à la lèvre postérieure

aboutissent les glandes de Meibomius.

Les cils sont obliquement implantés, de façon que leur pointe se dirige en

avant; de plus ils décrivent une courbure telle que les cils correspondants des

deux paupières se touchent par la convexité de la courbe. Par suite d'une im-

plantation vicieuse du follicule pileux, la direction des cils change, et ce fait,

insignifiant en apparence, peut avoir les conséquences les plus graves. Au lieu

de se porter en avant, le cil se porte alors en arrière et vient constamment

irriter la conjonctive et la cornée. On appelle trichiasis cette implantation vicieuse

des cils. Le trichiasis détermine à la longue des kératites, des opacités de la

cornée, finalement la perte de la vision, et, avant d'en arriver là, les malades

traînent une existence malheureuse. L'épilation, par laquelle il faut toujours

commencer le traitement, amène une guérison rapide en enlevant la cause du

mal, mais la cure n'est que temporaire, et il faut en arriver à une opération

chirurgicale. La guérison radicale du trichiasis est très difficile à obtenir, et

l'on en jugera par les nombreux procédés que mentionnent les traités de méde-

cine opératoire. Le chirurgien pourra être réduit à faire l'excision du bord

libre de la paupière au-dessus des follicules pileux, ainsi que je le fis avec succès

à l'hôpital Saint-Antoine, en 1868, sur une infirmière de la maison.

Dans certains cas, ce ne sont pas seulement les cils qui sont déviés, mais

encore le bord libre de la paupière tout entier. La déviation de ce bord libre en

dedans s'appelle eniropion. Cette déviation peut s'opérer sous l'influence d'un

blépharospasme, comme la jeune fille dont j'ai parlé précédemment en fournit

un exemple ; le plus souvent elle est la conséquence d'une inflammation chro-

nique qui rétrécit la fente palpébrale et attire le bord en dedans. L'entropion

donne lieu aux mêmes accidents que le trichiasis et doit être combattu par les

mêmes moyens.

La déviation opposée du bord libre, c'est-à-dire la déviation en dehors, porte

le nom à-'ectropion. L'ectropion succède parfois à un défaut de tonicité des pau-

pières, chez les vieillards, par exemple, mais le véritable ectropion est celui qui

résulte d'une cicatrice consécutive à la perte de la paupière par brûlure ou par

gangrène. Cette affection ne constitue pas seulement une choquante difformité,

mais compromet encore l'œil, que ne peuvent plus recouvrir ni iDrotéger les

paupières. Une autoplastie peut seule guérir l'ectropion.

L(! bulbe des cils est, comme tous les bulbes pileux en général, flanqué de

deux glandes sébacées qui déversent dans son intérieur leur produit de sécrétion.

11 existe une inflammation du bord lil)re de la paupière portant spécialement

sur ces deux organes : cil (!l glande; on la désigne sous le nom de blépharile
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glandulo-ciliaire . Commune chez les lymphatiques et les scrofuleux, cette ma-
ladie, légère en elle-même, est sérieuse parle désordre qu'elle détermine dans

l'harmonie du visage. Au début, la sécrétion des glandes étant activée, les

bords libres des paupières sont rouges, tuméfiés, collés l'un à l'autre et recou-

verts de croûtes. Peu à peu ils présentent de petites ulcérations, les cils tom-

bent, et les bords palpébraux finissent par n'être plus représentés que par un

bourrelet rouge et luisant d'un aspect très disgracieux.

Bien que nous ayons signalé, chemin faisant, les glandes des paupières à

propos des diverses couches dans lesquelles on les rencontre, nous croyons

utile d'en présenter un tableau d'ensemble, vu la fréquence de leurs maladies.

H en existe quatre groupes :

1° Les glandes cutanées, sudoripares et sébacées, s'ouvrant à la surface de la

peau
;

2° Les glandes sous-conjonctivales, occupant les culs-de-sac de la conjonctive

(K,fig. 79);

3° Les glandes sébacées annexées aux follicules ciliaires, s'ouvrant dans ces

follicules
;

4° Les glandes de Meibomius (1, fig. 79), glandes en grappe disposées en série

linéaire à la face profonde du cartilage tarse et s'ouvrant sur la lèvre postérieure

du bord libre.

Ajoutons-y la portion accessoire de la glande lacrymale et le groupe de

glandes formant la caroncule lacrymale.

Ces diverses glandes peuvent s'hypertrophier, s'enflammer ou être le point de

départ de kystes; dans la pratique, toutefois, on ne rencontre guère comme
lésions pathologiques liées à ces glandes que Yoi^geolet et le chalazion.

L'orgeolet est constitué par une petite tumeur rouge, douloureuse, occupant

la lèvre antérieure du bord libre, et due manifestement à l'inflammation d'une

glande sébacée.

La pathogénie des chalazions est plus complexe. On appelle chalazion [jaXa'Qx,

grêle, par comparaison à un grêlon) une tumeur généralement petite, fai-

sant saillie sur la peau ou la muqueuse, plus ou moins rapprochée du bord

libre, contenant ordinairement du liquide, et quelquefois formée de parties

solides.

L'expression « kyste des paupières » ne doit donc pas être tout à fait syno-

nyme de celle de chalazion, puisque la tumeur qui constitue ce dernier peut
être solide. Cela importe peu, du reste, car il me paraît* impossible de dire à

l'avance si le contenu du chalazion est liquide ou solide, et d'ailleurs le traite-

ment est le même.
Lorsque le chalazion est très petit, qu'il fait saillie sous la peau; lorsqu'il

siège surtout au bord libre sous l'aspect d'une petite tumeur arrondie, blan-
châtre, je pense qu'il a son point de départ dans les follicules sébacés. Mais le

plus souvent l'origine en est dans les glandes de Meibomius. La tumeur proé-
mine alors du coté de la conjonctive et gêne considérablement le malade. Elle

proémine aussi du côté de la peau, en sorte que l'opération peut être faite des
deux côtés. Si le chalazion occupe la paupière inférieure et fait une saillie nette
sous la conjonctive, c'est par là qu'il faudra l'enlever, puisque le renversement
de cette paupière s'exécute sans manœuvres spéciales : mais, s'il siège à la pau-
pière supérieure, je suis d'avis de toujours opérer par la peau, l'opération est
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ainsi beaucoup plus facile, moins douloureuse, et la cicatrice qui en résulte est

nulle.

Le chalazion solide est constitué par un lobule hypertrophié d'une glande de

Meibomius, et le chalazion liquide par l'accumulation du produit de sécrétion

derrière un obstacle à son libre écoulement au dehors.

Vaisseaux et nerfs des paupières.

De nombreux vaisseaux se distribuent aux paupières. Les artères désignées

sous le nom de palpébrales proviennent des branches de l'ophthalmique et ne

donnent lieu à aucune considération spéciale. Les veines se rendent dans la

veine ophthalmique et de là dans le sinus caverneux. Plusieurs fois déjà nous

avons insisté sur cette communication du système veineux extra-crànien avec la

circulation encéphalique, ce qui explique la production d'accidents mortels

consécutifs à une maladie des paupières peu grave en elle-même, un furoncle,

par exemple. Nous rappellerons aussi que les paupières sont un des sièges de

prédilection des tumeurs érectiles. On traitera ces tumeurs par la vaccination,

si l'on peut, ou par des cautérisations centrales à l'aide d'un stylet rougi au feu

ou du thermocautère.

Les nerfs des paupières sont moteurs ou sensitifs. Les nerfs moteurs provien-

nent de deux sources : du facial, qui se distribue au muscle orbiculaire, et du

moteur oculaire commun, qui se distribue aureleveur de la paupière supérieure.

Nous avons signalé plus haut les accidents qu'entraîne la paralysie de ces deux

nerfs. Les nerfs sensitifs des paupières proviennent tous de la cinquième paire

et ne donnent lieu à aucune considération spéciale.

C. — RÉGION SOURCILIÈRE.

La région sou7'cilière est exclusivement formée par le sourcil^ caractérisé lui-

même par une saillie du frontal, dirigée horizontalement et située au-dessus de

l'orbite. Cette saillie est recouverte de poils destinés à absorber une partie des

rayons lumineux et à détourner le cours de la sueur; les poils limitent exacte-

ment la région et forment une arcade dont la convexité regarde en haut.

La partie interne, plus épaisse, correspond à la racine du nez et prend le nom
de tête du sourcil; la partie externe se termine, en s'eftilant, vers l'apophyse

orbitaire externe, et s'appelle queue du sourcil; la partie intermédiaire constitue

le corps.

La tête de chaque sourcil est séparée, en général, de celle du côté opposé,

par la racine du nez
;
quelquefois les deux sourcils se réunissent sur la ligne

médiane et impriment ainsi à la physionomie un certain caractère de dureté.

A peine prononcée chez quelques sujets, l'arcade sourcilière forme chez

d'autres une sorte de promontoire qui surplombe la cavité orbitaire et rend plus

difficiles les opérations pratiquées sur le globe de l'œil.

Superposition des plans.

En procédant de dehors en dedans, nous rencontrons successivement :

1" La peau;
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2° Une couche cellulo-graisseuse sous-cutanée
;

3° Une couche musculaire
;

4° Une couche conjonctive sous-musculaire;

5° Le périoste
;

6" Le squelette.

1° Peau. — La peau du sourcil diffère beaucoup de celle des paupières. Elle

est recouverte de poils de couleur variable comme celle des cheveux. Implantés

perpendiculairement au niveau de la tête du sourcil, ces poils sont obliques

dans le reste de la région.

Par sa face profonde la peau est très adhérente ; elle adhère cependant plus

en dehors qu'en dedans, à cause de Finsertion qu'elle fournit en ce point au

muscle intrinsèque de la région, le muscle sourciller. De cette adhérence il

résulte que la dissection de la peau du sourcil est difficile, que le tégument ne

glisse qu'en entraînant avec lui les parties sous-jacentes. Une autre conséquence

concerne les plaies. Comme celles du cuir chevelu, les plaies limitées à la peau

du sourcil n'ont aucune tendance à l'écartement des bords, en sorte que la suture

n'y est pas nécessaire, surtout si la plaie est confuse. Lorsqu'on fera la suture,

les poils devront être soigneusement rasés; il faudra surveiller la suppuration,

parce qu'un érysipèle phlegmoneux pourrait être la conséquence de la rétention

du pus sous les fils, et qu'en tout cas la présence de ce liquide occasionnerait

des douleurs vives et de la fièvre. Toute incision pratiquée sur le sourcil devra

être parallèle à sa direction, afin que la cicatrice se perde dans les poils. La

peau renferme un grand nombre de glandes sébacées qui peuvent être le point

de départ de kystes analogues à ceux qu'on observe dans les autres régions; il

faut bien les distinguer des kystes dermoïdes du sourcil, dont la pathogénie est

absolument différente, comme je le dirai dans un instant.

2° Couche cellulo-graisseuse sous-cutanée. — Cette couche contient peu de

graisse ; elle est dense, serrée, adhérente à la peau par l'intermédiaire des fibres

du sourciller, qui s'y tamisent en quelque sorte, pour aller s'insérer à la face

profonde du derme.
3° Couche musculaire. — La couche musculaire du sourcil est très épaisse.

Elle est composée de trois muscles, dont deux superficiels, l'orbiculaire des pau-

pières et le frontal, et un profond, le sourciller. Les deux premiers, offrant une

direction inverse, s'entre-croisent l'un avec l'autre. Le sourcilier les traverse

d'arrière en avant pour aller s'insérer à la peau. Il en résulte que le plan mus-

culaire forme un lacis serré, dense et à peu près inextricable.

4° Couche celluleuse sous-musculaire. — Au-dessous des muscles se trouve une

couche de tissu conjonctif lâche, lamelleux, qui permet les glissements en

masse, le froncement du sourcil; elle se continue avec la couche celluleuse

sous-aponévrotique du cuir chevelu, sur laquelle j'ai insisté plus haut, et

donne lieu aux mêmes considérations pathologiques qu'il est inutile de rap-

peler ici.

go Périoste. — Le périoste adhère intimement à l'os frontal. Il se continue

avec le périoste de l'orbite, avec l'aponévrose orbitaire et avec le ligament large

des paupières.

6° Le squelette de la région est formé par le frontal, qui offre à ce niveau un

écartement de ses deux tables ou sinus frontal. Ce rapport du sourcil avec le

sinus frontal explique une affection chirurgicale curieuse que le fait suivant
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fera, je crois, bien saisir. Je fus appelé auprès d'une jeune fille de vingt ans

qui venait de tomber en tenant à la main un cruchon en grès. Le cruchon était

brisé en mille pièces, et la jeune fille présentait, au niveau du sourcil droit, une

plaie béante dans laquelle le doigt pénétrait largement : le frontal était fracturé,

un fragment complètement découvert faisait sous la peau une saillie d'environ

2 centimètres. Je cherchai à réduire ce fragment en l'abaissant et trouvai

une résistance invincible ; l'exploration attentive de la plaie m'en fournit bientôt

l'explication : à la profondeur d'au moins 3 centimètres siégeait un fragment

du cruchon gros comme une forte noisette et qui, enclavé dans l'épaisseur du

frontal, faisait office de cale. Cette large cavité ouverte en avant, au niveau du

sourcil, limitée en haut par la table externe du frontal relevée, était fermée en

bas par la lame vitrée que je pus sentir avec le doigt; elle n'était autre, en

définitive, que le sinus frontal lui-même, dont la base avait été défoncée, et

dont la paroi antérieure, fracturée très loin en haut au niveau du sommet du

sinus, était maintenue relevée par le morceau de grès. Le foyer de la fracture

était rempli de sang agité par des battements isochrones à ceux du pouls : aussi

avais-je pensé, à première vue, que le cerveau lui-même était mis à nu dans

cette large étendue. Le corps étranger fut extrait, et la guérison s'opéra rapide-

ment. Je ne mets pas en doute que la lésion ait été limitée au sinus frontal,

ce qui diminuait singulièrement la gravité du pronostic. Cette jeune fille avait

d'ailleurs les bosses frontales remarquablement développées.

J'ai déjà signalé plus haut la forme tranchante du bord supérieur de la base

de l'orbite, sur lequel repose le sourcil, ainsi que la conséquence qui en résul-

tait pour les plaies de la région. Celles-ci, en effet, peuvent être produites de

dedans en dehors. Les téguments comprimés sur ce bord sont coupés net,

comme on l'observe, par exemple, au niveau de la malléole interne à la suite

de certaines fractures malléolaires. Cette circonstance imprime aux plaies du

sourcil produites par ce mécanisme une gravité particulière, puisqu'elles sont

nécessairement profondes et que l'os est dénudé. Les contusions du sourcil

peuvent aussi, dit-on, s'accompagner de cécité subite. Plusieurs explications ont

été données de ce phénomène singulier et fort rare : la contusion du nerf sus-

orbitaire, l'ébranlement communiqué au nerf optique; j'ai enregistré déjà

l'hypothèse ingénieuse et assez satisfaisante de M. Abadie : l'infiltration san-

guine entre les gaines du nerf optique.

Vaisseaux et nerfs du sourcil.

La branche antérieure de la temporale superficielle en dejiors, la sus-orbi-

taire au milieu et la nasale en dedans, fournissent au sourcil le sang artérief

Les veines suivent le trajet des artères.

Les vaisseaux lymphatiques aboutissent : ceux de la tète du sourcil aux gnn-

glions sous-maxillaires; ceux de la queue aux ganglions parotidiens.

Le nerf facial donne des branches motrices aux muscles do la région : il

s'anastomose dans leur épaisseur avec les rameaux sus-orbitaires de la cin-

quième paire, qui fournit les rameaux sensitil's.

La région du sourcil est susceptible de présenter les tumeurs que Ton observe

partout ailleurs, mais elle est le siège spécial d'une affection sur laquelle j(! d(jis

U[t|ji'l<'r l";ill(Mili()ii, les /r?/s/e.s (Icrmoidcs.
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Ces kystes ont pour lieu d'élection la queue du sourcil et siègent au niveau

de l'apophyse orbitaire externe ; leur existence paraît liée au développement de

la face. C'est en efïet précisément au niveau de la queue du sourcil que s'opère

la soudure de la première fente branchiale : or on suppose, et la supposition n'a

rien que de vraisemblable, qu'au moment de cette fermeture une petite portion

du tégument se trouve pincée dans la fente. Il en résulte d'abord une dépression

de la peau en doigt de gant, puis un cul-de-sac avec un goulot qui se rétrécit

de plus en plus et s'oblitère bientôt. Ainsi se trouve formée une poche sous-

cutanée dont la structure est identique à celle de la peau.

Cette anomalie de développement rend parfaitement compte des phénomènes

pathologiques. Le kyste dermoïde, en effet, occupe toujours le même point,

la queue du sourcil; il est toujours congénital, renferme toujours dans son inté-

rieur les produits de sécrétion de la peau : poils, matière sébacée, cellules

épithéliales ; enfin il est toujours profond, recouvert par les diverses couches

de la région et adhérent au squelette. Ces quelques mots permettent de com-

prendre l'histoire de ces kystes et en particulier leur histoire clinique, déjà

bien faite dans le livre de Boyer.

D. — RÉGION LACRYMALE.

L'idée la plus générale que l'on puisse se faire de l'appareil lacrymal est la sui-

vante : un organe de sécrétion, la glande lacrymale ^ située à la partie supérieure

et externe du globe de l'œil, verse un liquide, les larmes, au niveau de la com-

missure externe des paupières. Les larmes cheminent au devant de l'œil de

dehors en dedans jusqu'à l'angle interne, en entraînant ce qu'elles rencontrent

sur leur chemin; elles s'accumulent un instant à la commissure interne dans

un espace triangulaire, le lac lacrymal, pénètrent ensuite par les points lacry-

maux, traversent les canalicules lacrymaux, arrivent dans le sac lacrymal, d'où

elles s'engagent immédiatement dans le canal nasal, pour aboutir en délinitive

au méat inférieur des fosses nasales.

Nous étudierons donc successivement :

1° La glande lacrymale
;

2° Le lac lacrymal
;

3° Les points lacrymaux
;

i° Les canalicules lacrymaux
;

o" Le sac lacrymal
;

6° Le canal nasal.

Glande lacrymale (GL, fig. 81).

h^ glande lacrymale se compose de deux parties, l'une principale, située dans

l'orbite, l'autre accessoire, située dans l'épaisseur des paupières.

La portion orbitaire de la glande lacrymale a la forme d'une amande. Elle

occupe une fossette appelée fossette lacrymale, qui répond à l'angle formé par

la rencontre des parois supérieure et externe de l'orbite; son extrémité anté-

rieure arrive à quelques millimètres seulement du rebord orbitaire, ce qui

la rend très accessible à l'action chirurgicale.

La glande lacrymale est renfermée dans une loge fibreuse spéciale, en sorte
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qu'on en peut pratiquer l'extirpation sans pénétrer dans la loge postérieure de

l'orbite.

Voici comment on peut se représenter les rapports de la glande avec l'apo-

sx ce c C.T.S

c.sr

Fig. 81. — Appareil lacrymal (œil gauche).

ce, canal commun aux deux canalicules lacrymaux.

CL, caroncule lacrymale.

CTI, cartilage tarse inférieur.

CTS, cartilage tarse supérieur.

GL, glande lacrymale.

CiN, canal nasal.

PLI, point lacrymal inférieur.

PLS, point lacrymal supérieur.

SL, sac lacrymal.

névrose : le périoste de l'orbite B (fig. 8'2), arrivé à l'extrémité postérieure de la

glande, se divise en deux feuillets : l'un, très mince (B'), poursuit le trajet pri-

1 iî D B

¥ig. 82. — Schéma montrant les rapports de l'aponévrose orbilaire aoec la portion orhi taire de la

(jlande lacrymale.

.\, glande lacrymale.

IjH', péi-ioste orhitairp.

G, périoste frontal.

I), feuillet oculaire de Taponévrose.

E, cornée.

F', scléroti(|ue.

G, iris.

H, coupe du frontal.

IJ, dédoublement du périoste orbitaire.

mitif, passe entre la glande et l'os et va se continuer avec le périoste de la région

sourcilière (C); l'autre feuillet, plus épais, passe au-dessous de la glande et va

rejoindre le précédent au niveau du rebord de l'orbite, mais après s'être con-
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fondu en I avec Taponévrose oculaire D, qui se rend aussi au même point pour

se continuer également avec le périoste du sourcil. On pourrait donc dire pres-

que indifleremment que la glande lacrymale est comprise dans un dédouble-

ment du périoste de l'orbite ou bien dans un dédoublement de l'aponévrose

oculaire qui va ensuite se continuer avec le périoste; le fait, du reste, importe

peu. Mais ce qu'il faut savoir, c'est que la glande lacrymale est séparée par sa

loge fibreuse : en avant, de la conjonctive ; en bas, du globe de l'œil ; en arrière,

de la cavité post-oculaire, et qu'elle peut être énucléée sans que l'on ait besoin

de mettre à nu l'une ou l'autre de ces parties.

Voici, en conséquence de ces dispositions, le procédé opératoire que je con-

seille : pratiquer à la base de l'orbite (en G), au niveau de la queue du sourcil,

une incision parallèle au rebord de l'orbite traversant toutes les parties molles,

y compris le périoste ; décoller ce périoste, qui est ici très résistant, et l'abaisser

de façon à ouvrir l'orbite. On rencontre aussitôt le feuillet B', qui est si mince

que les granulations de la glande se voient à travers, et l'on extirpe la glande

avec la plus grande facilité, en même temps qu'on évite sûrement d'ouvrir la

loge postérieure de l'orbite. Cet accident sera beaucoup plus à craindre, si l'on

incise la commissure externe pour arriver sur la glande, ainsi que le conseillent

les auteurs.

De l'extrémité antérieure de la glande lacrymale partent des conduits excré-

teurs, en nombre variable, qui vont s'ouvrir au niveau du cul-de-sac de la con-

jonctive. Ces conduits sont accompagnés de granulations glandulaires qui, traver-

sant l'aponévrose orbitaire, pénètrent dans la paupière et constituent la portion

accessoire ou palpébrale de la glande lacrymale. La glande lacrymale accessoire

s'ouvre par des conduits excréteurs en nombre également variable, soit dans

les conduits ijrincipaux, soit directement à la surface de la conjonctive (1).

Une branche volumineuse venant de l'artère ophthalmique se rend à la glande

lacrymale, et la veine suit le trajet de l'artère.

Les nerfs proviennent de la cinquième paire. Le rameau lacrymal et un filet

anastomotique du maxillaire supérieur s'y distribuent. Un rameau accompa-

gnant l'artère lacrymale lui vient du grand sympathique.

La glande lacrymale est une glande en grappe, et à ce titre elle est susceptible

d'offrir les altérations ordinaires de ces glandes : l'inflammation, l'hypertrophie,

les adénomes, les kystes, la dégénérescence cancéreuse. L'une des tumeurs

qui s'y développent revêt une couleur verte et a été décrite sous le nom de

chloroma; elle n'est autre chose, selon moi, qu'un sarcome de la glande renfer-

mant des cellules pigmentaires, un de ces sarcomes mélaniques plus fréquents

dans l'orbite que partout ailleurs. On y a observé aussi des calculs ou dacryo-

lithes. Ces diverses affections sont d'ailleurs rares, et les notions anatomiques

précédentes suffisent à faire comprendre l'influence qu'elles peuvent exercer

sur la région.

(1) La disposition des conduits excréteurs de la glande lacrymale présente, au point de vue to-

pographique, une si minime importance, que j e ne crois pas devoir en faire l'objet d'une discussion

approfondie; cependant je tiens à dire qne, malgré l'autorité si justement attachée aux travaux
de M. Sappey, autorité que je suis le premier à reconnaître, je ne saurais renier jusqu'à nouvel
ordre les conclusions auxquelles je suis arrivé eu 1859 sur ce sujet, car le procédé de la macéra-
tion dans l'acide tartrique, qui m'a servi, considéré par M. Sappey comme si défectueux, et dont, je

m'empresse de le dire, je devais la connaissance à Giraldès, ne m'a pas moins permis de démon-
trer en 1 858 la véritable disposition des glandes sublinguales, disposition quin'apas été contestée.
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Les larmes sont généralement neutres; elles peuvent devenir alcalines ou
acides. On les a vues sanguinolentes chez des femmes non réglées.

La sécrétion des larmes est intermittente, et nous avons déjà vu que ce sont
les glandes de la conjonctive qui entretiennent l'humidité de Foeil. Le rcjle des
larmes est donc surtout, comme celui des cils, de protéger l'œil ; elles entraî-

nent les poussières et corps étrangers de toute sorte qui, voltigeant dans l'air,

viennent irriter la surface de l'œil, et ne servent pas à le lubrifier, comme on le

dit généralement.

Lac lacrymaL

On donne le nom de lac lacrymal à l'espace triangulaire circonscrit par l'angle

interne des paupières et la portion lacrymale, c'est-à-dire la portion dépourvue
de cils de chaque bord palpébral. Il commence où finissent les cils et où nais-

sent les canalicules lacrymaux, en sorte que cette partie du bord libre des pau-
pières mérite bien le nom de portion lacrymale, par opposition à celui de por-

tion palpébrale donné à la partie qui forme le reste.

Dans l'aire du triangle que tapisse la conjonctive se voit en relief une légère

saillie qui constitue la caroncule lacrymale. La caroncule est formée par la

réunion de quelques glandes sébacées dont les conduits excréteurs s'ouvrent

dans les follicules pileux qui s'y trouvent implantés. Cette petite région ne pré-

sente pour nous aucun intérêt chirurgical.

Points lacrymaux (PLS, PLI, fig. 81).

On désigne ainsi deux orifices très petits, arrondis, situés au sommet d'une

saillie conique qui occupe elle-même le bord libre de la paupière à l'union de

la portion palpébrale ou ciliaire de ce bord avec la portion lacrymale. L'un

est supérieur, l'autre inférieur. Ces deux orifices se regardent mutuellement,

c'est-à-dire qu'ils sont dirigés, le premier en bas, et le second en haut. Le

point supérieur étant situé un peu plus en dedans que l'inférieur, les deux

points se trouvent juxtaposés et non superposés pendant l'occlusion des pau-

pières.

Ces orifices occupent la lèvre postérieure du bord libre, et de j)lus ils regardent

tous les deux en arrière, en sorte que, pour les apercevoir et surtout pour y
introduire un stylet ou la seringue d'Anel, il faut faire basculer les paupières en

dehors : ils baignent donc constamment dans le lac lacrymal.

Le point lacrymal inférieur est un peu plus large que le supérieur et mesure

environ 1/3 de millimètre de diamètre. La largeur de ces orifices varie du reste

suivant les sujets : elle est susceptible d'augmenter un peu sous l'influence du

cathétérisme.

Quelquefois ces orifices s'obstruent : l'obstruction peut être congénitale ou

résulter d'une blépharite chronique. Ils peuvent être déviés par des chalazions,

par un ectropion, ou encore frappés d'atonie, ce qu'on observe, par exemple,

dans les paralysies faciah^s. Que les points lacrymaux soient obstrués, rétrécis

(ju déviés, le larmoiement en est la conséquence, ainsi que parfois un peu de

photophobic cl de trouble dans la vision.

Le rhirurgii'ii s'attaquera à la cause de l'obslriictiou ou de la déviation, et, s'il
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ne peut rétablir l'état normal, il incisera le canalicule lacrymal, comme nous

le dirons plus loin.

Quelques chirurgiens, attribuant à la présence même des larmes dans le sac

lacrymal le développement de la tumeur lacrymale, ont tenté de s'opposer à leur

passage en détruisant les points lacrymaux par le fer et le feu, l'excision et la

cautérisation. Je ne pense pas que la pratique soit venue justifier cette singu-

lière idée.

Les points lacrymaux restent toujours béants, ce qu'ils doivent à l'anneau

fibro-cartilagineux qui les entoure.

Canalicules lacrymaux (CC, fig. 81).

Les canalicules lacrymaux succèdent aux points lacrymaux et occupent toute

la portion lacrymale du bord libre des paupières. Ils offrent deux parties très

distinctes : une première, très courte, mesure 2 millimètres ; elle est verticale,

de bas en haut pour le canalicule supérieur, de haut en bas pour l'inférieur
;

une seconde partie, beaucoup plus longue (5 à 6 millimètres), est horizontale

pour l'inférieur et légèrement oblique en bas et en dedans pour le supérieur.

C'est cette double direction qu'il importe surtout de connaître pour pratiquer

avec succès le cathétérisme ou les injections des voies lacrymales. En effet, pour

injecter un liquide par le point lacrymal inférieur avec la seringue d'Anel, je

suppose, il faudra se servir d'une canule courbe, attirer légèrement la paupière

en avant, de façon à faire saillir le petit cône au sommet duquel se trouve le

point lacrymal, et introduire la canule en suivant d'abord une direction verti-

cale ; on l'inclinera ensuite horizontalement dans le sens du canalicule. On ne

réussira pas sans cette manœuvre à pratiquer le cathétérisme des voies lacry-

males, à moins d'exercer une certaine violence : c'est pour cela que l'emploi des

instruments droits est si difficile, au moins dans les premières séances, et que

M. Bowman a été obligé de pratiquer l'incision des canalicules lacrymaux pour

faire pénétrer ses stylets droits dans le canal nasal : l'incision a aussi pour but,

il est vrai, de permettre l'introduction de stylets de plus en plus volumineux.

On se sert, pour pratiquer cette opération, du couteau de Giraud-Teulon et plus

souvent de celui de Weber, consistant en un petit stylet boutonné suivi d'une

fine lame : l'instrument est introduit par le point lacrymal et poussé directe-

ment jusqu'à ce que son extrémité mousse vienne buter contre la paroi interne

du sac lacrymal; un mouvement de bascule en haut suffit à compléter l'incision.

11 n'en résulte pas de difformité appréciable.

D'après M. Sappey, les deux canalicules lacrymaux se réuniraient toujours

en un canal commun avant de s'ouvrir dans le sac lacrymal.

Creusés dans chaque branche de bifurcation du tendon de l'orbiculaire, les

canalicules lacrymaux sont tapissés à leur intérieur par une membrane mu-
queuse continue à la conjonctive : aussi peuvent-ils être obstrués par des causes

diverses : inflammation chronique, granulations, polypes, valvules, etc. ; on a

signalé l'atrésie, l'oblitération même de leur embouchure commune dans le sac.

Un épiphora sera le symptôme propre à ces diverses lésions, auxquelles on
opposera le plus souvent avec succès l'incision du canalicule par la méthode
décrite plus haut.

TiLLAUx. — Anat. lopographique. lo



226 ANâTOMIE TOPOGRâPIIIQUE.

Sac lacrymal (SL, fig. 81).

Des diverses parties dont se compose l'appareil lacrymal, la plus importante

est le sac lacrymal^ à cause des affections dont il est si fréquemment le siège :

la tumeur et la fistule lacrymales.

Le sac lacrymal constitue pour les larmes une sorte de réservoir, situé dans

Tangle interne ou grand angle de l'œil. Il rappelle la forme du cœcum : terminé

en cul-de-sac supérieurement, il se continue en bas avec le canal nasal sans

C LABBE ctMISOLET

Fig. 83. — Conduit lacrymo-nasal vu par sa face interne (côté droit).

A, sac lacrymal.

Bj canal nasal.

C, porlion de canal nasal dont la paroi externe a été

conservée.

D, orifice inférieur du canal nasal.

E, embouchure dans le sac lacrymal du conduit conimmi
aux canalicules lacrymaux.

V, ligne d'insertion du cornet inférieur.

ligne de démarcation appréciable à l'extérieur, et reçoit à angle droit le tronc

commun des deux canalicules lacrymaux, de même que le caecum reçoit l'in-

testin grêle
;
pour compléter l'analogie, il existe à l'embouchure de ce tronc

commun une valvule appelée valvule de Huschke, qui aurait pour rôle, comme
celle de Bauhin, de s'opposer au reflux des liquides.

Le sac lacrymal est logé dans la gouttière lacrymale, que nous avons signalée

à la face interne de l'orljite, gouttière limitée en avant et eu arrière par deux

crêtes saillantes appartenant, la première à la branche montante du maxillaire

supérieur, la seconde à l'osunguis. Cette gouttière est assez profonde pour con-
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tenir la moitié environ du sac lacrymal, la moitié postérieure et interne, en

sorte que celui-ci n'est accessible à l'extérieur que par sa moitié antérieure et

externe; ce rapport immédiat du sac avec la paroi orbitaire interne rend bien

compte des tentatives faites pour créer aux larmes un trajet artificiel dans les

fosses nasales lors d'une oblitération du canal, tentatives que la pratique n"a

pas consacrées.

Le sac lacrymal n'a pas une direction verticale : oblique de haut en bas et

d'avant en arrière, comme on peut le voir sur la figure 83, qui représente le

canal lacrymal vu par sa face interne, il fait avec l'horizon un angle d'environ

45° ouvert en avant. 11 importe beaucoup de connaître ce détail pour introduire

F'ig. 84. — Rappot^ts du tendon direct du muscle orhiculaire avec le sac lacrymal (côté gauche).

A, tendon du muscle orbiculaiie des paupières.

B, sac lacrymal.

C, C, cartilages tarses.

D, D, ligaments des tarses.

E, ligament angulaire externe.

F, os propre du nez.

G, branche montante du maxillaire supérieur.

dans le sac, soit un bistouri, soit un stylet; je dirai même que la seule difliculté

du cathétérisme du canal lacrymo-nasal par la méthode de Bowman consiste

à donner au stylet une inclinaison convenable en rapport avec l'obliquité du

canal. Non seulement le canal lacrymo-nasal est oblique de haut en bas et

d'avant en arrière, il l'est encore légèrement en bas et en dehors, ce qui se con-

çoit aisément, puisque la paroi externe des fosses nasales, à laquelle il est inti-

mement uni, suit cette direction.

De plus, ce canal n'est pas tout à faitrectiligne, il décrit une légère courbure

à concavité postérieure.

Le sac lacrymal est légèrement aplati de dehors en dedans, en sorte que sa

hauteur l'emporte sur sa largeur; cependant, lorsqu'on l'a distendu par une

injection après avoir enlevé les parties molles, la coupe horizontale en est à peu
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près circulaire : mais il convient de dire que pendant la vie le tendon de l'orbi-

culaire s'oppose à cette distension uniforme.

Les dimensions du sac sont loin d'être les mêmes chez tous les sujets. Il me-

sure en hauteur de 10 à 13 millimètres. Il en présente 11 sur la figure 84, et lo

sur la figure 83; sa largeur est de 6 à 7 millimètres. Ces dimensions sont d'ail-

leurs en rapport avec celles de la face, qui elles-mêmes varient avec chaque

individu.

Les rapports du sac lacrymal sont très utiles à connaître et ne manquent pas

d'une certaine complication. Ils doivent être considérés en avant et en arrière.

En avant, le sac lacrymal est recouvert par la peau, le tissu cellulaire assez dense

de la commissure et le tendon direct de l'orbiculaire. Ce tendon A croise trans-

versalement le sac de façon à le diviser en deux parties inégales : la supérieure,

qui est la plus petite, représente généralement le tiers de la hauteur totale.

Sur le sujet représenté figure 84, le sac, dont j'ai rigoureusement pris les dimen-

sions, ne déborde en haut le tendon que de 2 millimètres sur une hauteur totale

de 12 millimètres. Il en résulte que dans la tumeur lacrymale la saillie sera

située principalement au-dessous du tendon, et que c'est également toujours

au-dessous de ce tendon qu'il faudra pratiquer la ponction du sac, soit pour

donner issue au pus, soit pour y introduire des instruments.

Dans quelques cas exceptionnels, le tendon de l'orbiculaire divise le sac en

deux parties à peu près égales, ce qui explique certaines formes de tumeur la-

crymale dites en bissac.

Je crois bon de rappeler ici combien le rapport du tendon de l'orbiculaire avec

le sac est précieux pour la médecine opératoire. En exerçant une légère trac-

tion sur la commissure externe, le tendon fait une saillie toujours appréciable,

même lorsque le sac est distendu; il se dessine sous la forme d'une bride trans-

versale; c'est toujours au-dessous, immédiatement au-dessous de cette bride,

qu'on fera pénétrer l'instrument tranchant pour la ponction du sac ; la lame du

bistouri devra être droite et étroite ; on l'inclinera obliquement en arrière de

façon à faire avec l'horizon un angle de lo" ouvert en avant; le dos de l'instru-

ment sera tourné vers le nez.

Si la lame est trop inclinée en arrière, elle sera arrêtée par la rencontre de la

paroi inférieure de l'orbite, qui résistera, à moins de violence, et le chirurgien

sera ainsi averti qu'il fait fausse route; si, au contraire, elle n'est pas suffisam-

ment inclinée en arrière, elle passera en avant du rebord de l'orbite, s'enfoncera

dans les parties molles de la joue, et l'opérateur, ne rencontrant pas de résis-

tance, croira être dans le sac, tandis que celui-ci ne sera pas ouvert. On conçoit

qu'un caustique appliqué alors dans la plaie ne produira pas le résultat désiré.

Ces fausses routes qui, d'après ce que j'ai vu, ne seraient pas très rares, seront

évitées à peu près certainement, si l'on tient compte du rapport suivant. La

gouttière lacrymale, ai-je dit, est limitée par deux crêtes dont une, antérieure,

est formée par la branche montante du maxillaire supérieur : or cette crête,

qui se continue avec le bord inférieur de l'orbite, est tressaillante et toujours

accessible au doigt. Ce sera donc un point de repère précieux, puisque le sac est

placé immédiatement en arrière d'elle. Par conséquent, pour ponctionner avec

succès lo sac lacrymal, lo chirurgien se basera sur les trois données suivantes :

lo relief du londoii do rorbiculainî, la crête antérieure de la gouttière lacrymale,

l"()l)li(iiiilô du c;inal. Il fora saillir lo tendon par ua aide, portera l'indicateur



SAC LACRYMAL. 229

gauche sur le rebord de l'orbite, de façon à sentir la crête osseuse entre l'ongle

et la pulpe du doigt, et, tenant de la main droite le bistouri dans la direction

indiquée, c'est-à-dire la pointe en bas, en arrière et en dehors, ponctionnera

au-dessous du tendon en suivant la surface unguéale.

J'ai déjà dit, en étudiant la région palpébrale, que le tendon de l'orbiculaire,

simple en dedans, se bifurquait en dehors, et que les branches de bifurcation

allaient se fixer aux extrémités internes des deux cartilages tarses.

Indépendamment de ce tendon, qui porte le nom de tendon direct, il en existe

un autre qui, passant en arrière du sac, va s'attacher à la crête de l'unguis et

s'appelle tendon réfléchi. Le tendon réfléchi, beaucoup moins résistant que le

tendon direct, se comporte delà même façon que ce dernier : simple en dedans

à son insertion à l'unguis, il se bifurque en dehors pour se rendre aux extré-

mités correspondantes des deux cartilages tarses. En résumé, les tendons direct

et réfléchi de l'orbiculaire, en passant en avant et en arrière du sac lacrymal,

circonscrivent un espace qui, sur une coupe horizontale analogue à celle que

représente la figure 85, a la forme d'un < (œil gauche), dont la base est dirigée

en dedans et le sommet en dehors. Le sommet répond à la commissure interne

des paupières.

Réunis au niveau de la commissure, ces deux tendons se bifurquent pour se

diriger vers les points lacrymaux supérieur et inférieur. Les branches de bifur-

cation représentent donc aussi la forme d'un > (œil gauche), de telle sorte que

les deux V se correspondent par leur sommet : mais la base du second est

externe et le sommet interne; de plus, ses branches sont situées dans un plan

vertical et perpendiculaire à celles du premier.

Le sac lacrymal est donc circonscrit en avant et en arrière par une expansion

fibreuse. Si maintenant on ajoute que la gouttière lacrymale est tapissée par le

périoste orbitaire E (flg. 80) et que ces expansions fibreuses viennent s'unir

intimement à cette membrane en avant et en arrière du sac, on verra que le sac

lacrymal est emprisonné dans une loge fibreuse suffisamment résistante pour

limiter sa distension, qui serait, je crois, beaucoup plus fréquente, sans cette

disposition anatomique.

Nous avons vu le tendon direct donner insertion aux fibres musculaires de

l'orbiculaire, bien plutôt qu'il ne se continue avec elles : de même le tendon

réfléchi donne insertion à un petit muscle qui semble le doubler en arrière ;

c'est le muscle de Borner (D, fig. 80). Simple en dedans comme le tendon, ce

muscle se divise aussi en deux faisceaux qui se portent à l'extrémité correspon-

dante des tarses. Si l'on se rappelle que les canalicules lacrymaux sont situés

dans l'épaisseur des branches de bifurcation du tendon, on voit tout de suite le

rapport intime du muscle de Horner avec ces canalicules, auxquels il constitue

une sorte de tunique musculaire jusqu'aux points lacrymaux où il se termine.

Le muscle de Horner, prenant son point fixe en dedans et en arrière sur

l'unguis, et son point mobile en dehors et en avant, a pour action d'attirer en

arrière et en dedans les canalicules et les points lacrymaux : mais ceux-ci sont

maintenus en place par les cartilages tarses, qui sont eux-mêmes fixés solide-

ment à la commissure externe : il en résulte, que ce petit muscle, ne pouvant at-

tirer la totalité du canalicule en dedans, en attire seulement la paroi postérieure

en arrière et contribue ainsi activement à en maintenir la lumière toujoui^

ouverte, circonstance sans laquelle se produit le larmoiement. Le muscle de
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Horner contribue de la même façon à diriger en arrière les points lacrymaux,

direction indispensable au libre écoulement des larmes par les voies naturelles.

La paralysie de ce muscle entraîne donc à sa suite Taplatissement des canali-

cules, la déviation des points lacrymaux en avant, et par suite le larmoiement.

L'aponévrose orbitaire affecte avec le sac lacrymal les rapports suivants : au

lieu de se fixer à la base de l'orbite, elle se réfléchit derrière le muscle de Horner

pour aller se continuer avec le périoste en arrière

de l'attache de ce muscle à l'unguis. Il en résulte

que le sac lacrymal et ses dépendances sont si-

tués en dehors de la loge postérieure de l'orbite,

mais onypénétrerait facilement pendantlaponc-

tion du sac lacrymal, si le bistouri était trop in-

cliné en arrière; de graves accidents pourraient

en être la conséquence, un phlegmon, par exem-

ple : or un phlegmon rétro-oculaire peut entraî-

ner la mort ou au moins la perte de l'œil. Dans

un cas, j'ai vu entre les mains d'un homme ce-

pendantfort habile survenir une cécité immédiate

et définitive du côté opéré, ce qui ne peut guère

s'expliquer que par la section du nerf optique.

Pour se faire une bonne idée des rapports

multiples du sac lacrymal, il convient de les

examiner sur une coupe horizontale, ainsi que

le représente le schéma ci-joint : la coupe passe

par le centre de la commissure et de la caron-

cule, de façon à correspondre à la bifurcation

des tendons de l'orbiculaire et du muscle de

Horner.

En procédant d'avant en arrière, cette coupe

nous montre au niveau du grand angle de l'œil

(dont nous ferions volontiers une région spé-

ciale, si nous ne craignions de multiplier les divisions) l'existence des couches

suivantes :

1° La peau très mince;

2" La couche du tissu cellulaire sous-cutané, adhérente à la peau et au plan

sous-jacent
;

3° Le tendon direct de l'orbiculaire ou ligament antérieur et interne des

tarses (B)
;

A" Le sac lacrymal (A)
;

o" Le tendon réfléchi de l'orbiculaire, ou ligament postérieur interne des

tarses (C);

()° Le muscle de Horner (Dj
;

1° L'aponévrose orbitaire (E, E).

La surface interne du sac lacrymalruppcllf (•oiiiiue Cornie celle de la surface

externe. On y voit parfois, mais non toujours (exemple : la figure 83), un léger

rétrécissement qui le sépare en bas du canal nasal; sur la surface interne et

en un point plus rapproché de l'extrémité supérieure se trouve en E l'orifice

d'entrée du tronc commun des canaliciiles lacrymaux.

Fig. 85. — Schéma viontrant tes

rajjports du sac lacrymal sur une

coupe horizontale pratiquée aie

niveau du grand anyle de l'œil

(œil gauche).

A, sac liici-ymal.

B, leudon direct du muscle orbiculaire.

C, tendon réfléclii du muscle orbiculaire.

D, muscle de Hoi'iier.

E, E, périoste tapissant la paroi orbitaire

et la gouttière lacrymale.

G, caroncule lacrymale.
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La cavité du sac lacrymal est tapissée par une membrane muqueuse sur

laquelle Béraud atout particulièrement appelé l'attention. Suivant cet auteur,

la muqueuse forme deux valvules dans le sac lacrymal : Tune, supérieure, est

située à l'embouchure des canalicules lacrymaux ; l'autre, inférieure, correspond

à l'union du sac lacrymal avec le canal nasal.

La valvule supérieure, ou valvule de Huschke, peut être semi-lunaire à bord

libre regardant en haut, ou bien circulaire, et représenter une sorte de dia-

phragme percé à son centre. Elle s'opposerait au reflux des larmes du sac dans

les canalicules lacrymaux.

La valvule inférieure, décrite pour la première fois par Béraud, serait moins

constante que la supérieure. « Haute de 4 à o millimètres, elle est située, dit

cet auteur, à la partie inférieure du sac lacrymal, se détache de la paroi externe

de cette cavité et se dirige obliquement en haut, de sorte que, si on la prolonge

par la pensée, elle vient rencontrer la paroi interne du sac vers sa partie supé-

rieure. » Elle peut varier dans sa direction, dans sa hauteur, prendre naissance

sur la paroi interne ou postérieure et affecter la forme d'un diaphragme percé à

son centre. J'ai vu manifestement et j'ai pu montrer aux assistants cette der-

nière disposition sur un jeune garçon que j'opérais à Lariboisière d'une tumeur

lacrymale par la cautérisation du sac.

Béraud fait jouer un rùle capital à ces valvules dans la production de la tumeur

lacrymale. Que la valvule inférieure s'hypertrophie, les larmes cesseront de

tomber dans les fosses nasales, s'accumuleront dans le sac et finiront par en

amener la distension; cette distension surviendra d'autant plus que la valvule

supérieure s'oppose au reflux du liquide à l'extérieur. « Le rôle que nous venons

d'attribuer à ces valvules, dit l'auteur, est tellement certain que, s'il existe un

rétrécissement du canal nasal et que la valvule supérieure vienne à manquer,

il ne se produit pas de tumeur lacrymale. »

La théorie est ingénieuse sans doute et surtout très facile à saisir, mais elle

n'est pas exacte, et les choses ne se passent pas aussi simplement; je n'en don-

nerai qu'une seule preuve, et elle suffira, je pense
;
journellement nous obser-

vons des malades atteints de tumeur lacrymale que la pression avec le doigt fait

disparaître immédiatement en évacuant le contenu du sac par les points lacry-

maux. Il y a sans doute des tumeurs lacrymales qui ne se vident pas et consti-

tuent ce qu'on a appelé la imicocèle, mais c'est l'exception. La présence d'une

valvule à la partie supérieure du canal nasal exerce certainement de l'influence

sur la production de la tumeur lacrymale ; cette influence toutefois n'est que

secondaire, et il faut chercher la véritable cause, non pas seulement dans le

jeu plus ou moins parfait des valvules, mais dans l'inflammation chronique de

la muqueuse du sac.

Ce n'est pas ici une discussion purement théorique, car elle entraine des

conséquences fort importantes au point de vue du traitement : en effet, si la

cause de la tumeur lacrymale est purement mécanique, le traitement devra

l'être également : il consistera à déti'uire ces valvules ou à vaincre le rétrécis-

sement par l'introduction de sondes, de stylets, de mèches, etc., etc. Si, au

contraire, la cause première est une inflammation de la muqueuse qui a pour

conséquence l'obstruction, il sera beaucoup plus logique de s'attaquer à la

cause inflammation qu'à l'effet obstruction; et, d'ailleurs, s'il n'en était pas

ainsi, si l'inflammation ne jouait pas le rùle principal, comment pourrait-on
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comprendre les résultats que Ton obtient par la cautérisation simple de la mu-
queuse du sac? Il est vrai que l'on guérit également par la dilatation lente

et progressive d'après la méthode de Bowman : mais pourquoi ne pas admettre

avec le professeur Gosselin que l'introduction répétée des corps étrangers dans

le sac agit à la longue en modifiant la muqueuse ?

La cause habituelle des tumeurs lacrymales réside dans l'inflammation chro-

nique du sac, et l'obstruction, qui peut parfois devenir complète, n'en est que

la conséquence.

L'ouverture du sac par la méthode de J.-L. Petit, suivie de la cautérisation

énergique de la muqueuse avec le beurre d'antimoine, le chlorure de zinc, etc.,

me paraît donc être la méthode rationnelle du traitement de la tumeur lacry-

male. Après la chute de l'eschare, il sera prudent toutefois d'introduire les dif-

férents numéros des stylets de Bowman clans le canal nasal avant de laisser la

plaie se refermer. On pourrait croire que ces puissantes cautérisations amènent

la destruction du sac : or, de nombreux faits prouvent qu'il n'en est rien, et

c'est même là une chose bizarre dont l'explication me paraît difficile à fournir.

Ainsi , dans le traitement d'une tumeur lacrymale par la cautérisation au

beurre d'antimoine, le caustique produisit plus d'effet que je n'en souhaitais,

en sorte que dans l'angle interne existait, après la chute de l'eschare, un trou

dans lequel pénétrait mon petit doigt ; au fond se voyait la gouttière lacrymale

à nu. Le malade sortit guéri, et je croyais bien la guérison définitive : quelque

temps après il survenait une récidive.

Quand je dis que le sac n'est pas détruit par une cautérisation profonde,

c'est sans doute inexact, mais la vérité est que le sac se reproduit. Peut-être

pourrait-on trouver l'explication de ce fait singulier en considérant que les

deux tendons direct et réfléchi de l'orbiculaire ne peuvent, à cause de leurs in-

sertions, se rapprocher l'un de l'autre, et interceptent ainsi un espace que le

tissu de cicatrice est impuissant à combler.

La muqueuse du sac lacrymal renferme dans son épaisseur une quantité

considérable de glandes. Béraud en distingue deux espèces : des follicules mu-
queux et des glandes analogues à celle de Meibomius. Pour cet auteur, l'orifice

du conduit excréteur des follicules peut s'oblitérer, la glande se distendre,

former une poche kystique et donner naissance à une variété de tumeur lacry-

male qui n'a rien de commun, si ce n'est le siège, avec la tumeur lacrymale

habituelle produite par la distension du sac lui-même. L'existence de cette va-

riété de tumeur lacrymale me paraît bien problématique, mais, si elle était

réelle, l'incision et la cautérisation seraient encore les meilleurs modes de trai-

tement à mettre en usage.

La muqueuse du sac lacrymal se continue directement d'une part avec la

conjonctive par les points lacrymaux, et avec la muqueuse pituitaire par le

canal nasal : il n'est donc pas étonnant que ces trois muqueuses soient soli-

daires au point de vue inflammatoire. C'est ainsi qu'une conjonctivite, qu'un

coryza, peuvent se propager à la muqueuse du sac et donner naissance aune in-

flammation aiguë ou dacryocyslile aiguë. Cette afïection est caractérisée par une

tumeur du grand angU^ rouge, douloui'eusc, limitée à la région du sac au début,

mais la débordant l)i('nt<H pour (uivahir le tissu conjonctif des paupières : il se

produil ainsi un iililc^inon du gi-and angle dont le point de départ est le sac.

Cette lumciir se l'iiniollii , s ahc('d(! et s'ouvre à l'extérieur. l/nri(ice se referme
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parfois spontanément, mais peut aussi rester ouvert et donner naissance à une

fistule lacrymale.

La dacryocystite aiguë survient, dans certains cas, chez des sujets dont les

voies lacrymales étaient antérieurement saines : généralement alors la plaie ré-

sultant de l'ouverture de l'abcès se ferme, et il ne reste pas de fistule, mais

le plus souvent l'inflammation aiguë se produit chez des personnes déjà atteintes

depuis longtemps d'un catarrhe chronique du sac : ce sont des poussées aiguës

qui surviennent de temps en temps et qui finissent par déterminer la formation

d'une fistule lacrymale. En prévision de ces poussées aiguës, accompagnées

parfois d'érysipèle de la face et aboutissant à la formation d'une fistule, on est

autorisé à opérer des sujets atteints simplement de catarrhe chronique du sac,

alors même qu'ils n'en éprouvent qu'une gêne médiocre.

Canal nasal (N, fig, 81; B, fig. 83).

Le canal nasal fait suite directement au sac lacrymal et se termine dans le

méat inférieur en un point que je préciserai plus loin. Rappelons que la direc-

tion du canal nasal est oblique de haut en bas, d'avant en arrière, et aussi de

dedans en dehors, comme la paroi externe des fosses nasales elle-même. Il

n'est pas rectiligne : il décrit une légère courbure à concavité postérieure

(fig. 83).

Le canal nasal n'a pas pour squelette une simple gouttière osseuse comme le

sac lacrymal, mais bien un canal osseux complet. Ce canal est constitué en

dehors par l'apophyse montante du maxillaire supérieur, en dedans par l'os

unguis et le cornet inférieur ; il fait sur la paroi interne du sinus maxillaire une

saillie arrondie très appréciable.

La longueur du canal nasal est un peu plus grande que celle du sac, mais, au

point de vue pratique, on peut considérer le sac et le canal comme occupant à

peu près la moitié de la longueur totale, qui est d'environ 26 millimètres. Cette

longueur totale varie, du reste, suivant les sujets : c'est ainsi que sur la figure 83

elle est de 35 millimètres, prise jusqu'à la partie inférieure de. la fente (D), qui

représente l'orifice inférieur du canal nasal.

Le diamètre transversal du canal nasal mesure 2 millimètres, et le diamètre

antéro-postérieur 3 millimètres, d'après Béraud.

L'orifice inférieur du canal nasal est l'un des points les plus importants de son

étude. Il s'ouvre dans le méat inférieur, tantôt dans l'angle formé par l'union

du cornet inférieur avec la paroi externe des fosses nasales, tantôt un peu plus

bas sur la paroi externe elle-même.

Il se présente sous une forme variable, celle d'un orifice arrondi ou bien

semi-lunaire. Je l'ai le plus souvent rencontré tel qu'il est figuré en D (fig. 83),

c'est-à-dire sous la forme d'une fente verticale linéaire ressemblant à une bou-

tonnière.

Quelle qu'en soit la forme, cet orifice est toujours difficile à trouver, même
pièces en mains, et à plus forte raison sur le vivant : aussi je ne conçois pas

qu'on ait pu avoir l'idée de substituer le cathétérisme inférieur (procédé de

Laforest) au cathétérisme supérieur ordinaire, si ce n'est par amour des obsta-

cles. Il suffit de jeter un coup d'œil sur cet orifice, que l'on ne découvre guère
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sur le cadavre qu'en introduisant un stylet dans le saclacrymal, pour constater

l'impossibilité d'y faire le plus souvent pénétrer un cathéter, même avec efîrac-

tion.

C'est dans le but de faciliter ce cathétérisme inférieur que l'on a recherché

les rapports suivants, qui sont d'ailleurs utiles à connaître.

L'orifice inférieur du canal nasal est situé à 3 centimètres environ en arrière

de l'aile du nez correspondante. D'après Béraud, cette distance est exactement

la même que celle qui sépare les grands angles des deux yeux. Il se trouve à

8 ou 10 millimètres en arrière de l'extrémité antérieure du cornet inférieur et

correspond à un coude que forme en ce point le bord adhérent du cornet. Ce

coude sert à le retrouver sur le cadavre, et il serait un guide précieux, si, pour

un motif quelconque, on avait intérêt à cathétériser le conduit sur le vivant.

M. Richet admet, à cet orifice inférieur du canal nasal, l'existence d'une val-

vule. «Quelquefois, dit-il, cette valvule semble manquer, mais dans ce cas j'ai

toujours trouvé plus haut, soit dans la longueur du canal, soit dans cette j^artie

du sac lacrymal qui correspond à l'orifice supérieur du canal nasal, une et

quelquefois deux valvules analogues à celles que l'on trouve dans les veines et

disposées de manière à faciliter le cours des larmes dans les fosses nasales, en

même temps qu'à empêcher tout influx, soit de liquide, soit d'air, de ces cavités

dans les voies lacrymales. »

M. Richet, se basant sur l'existence de cette valvule, a substitué une nouvelle

théorie aux théories de J.-L. Petit, de Hunauld et de Sédillot, pour expliquer

la circulation des larmes.

Étant donné que le canal nasal est hermétiquement clos, le sac lacrymal se

dilaterait sous l'influence de la contraction de l'orbiculaire et jouerait ainsi le

rôle de piston qui attire les larmes par les points lacrymaux ; le sac lacrymal

agit comme une pompe aspirante, dit M. Richet.

Je dois toutefois faire remarquer que M. Sappey, dont je partage la manière

de voir, conteste absolument l'existence de la valvule, sans laquelle la théorie,

si ingénieuse qu'elle soit, ne saurait subsister. D'ailleurs n'est-il pas évident que

dans la structure des voies lacrymales (points, canalicules, sac et canal) tout est

disposé pour empêcher l'affaissement de ces diverses parties? Les points sont

fibro-cartilagineux, les canalicules ont un muscle destiné à maintenir leurs pa-

rois écartées; le sac lacrymal est maintenu béant par les deux tendons de l'or-

biculaire; le canal nasal a des parois osseuses: c'est pourquoi je me rattache

de préférence à la théorie de Sédillot, qui fait jouer le principal rôle à l'appel

au vide que produit dans les voies lacrymales la colonne d'air qui passe dans les

fosses nasales à chaque inspiration.

L'existence d'une valvule est indispensable, d'après la théorie de M. Richet.

pour assurer la libre circulation des larmes, et par conséquent pour empêcher

le lai-moioment. M. Richet Iraite la tumeur et la fistule lacrymales par l'intro-

diiclion d'iiri clou cannelé (ju'il laisse à demeure dans le canal lacrymo-nasal :

or il est impossible que, s'il existe une valvule, celle-ci n<! soi! pas afl'aissée

pai" la pression excentrique du clou, qui i)résente à peu près les dimensions en

largeur du canal nasal e| le (b'-passe nolablemenl en hmgueur (le clou mesure

A centimètres] : donc lous les malades lruil(''s par M. Richet doivent, si sa

théorif! est vraie, conserver au moins aulanl de larmoiemenl après qu'avant

l'opération. Avec |;i llnMirie de St''dillot, au corj|i-;iii'e, on c(jncoit comment la
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dilatation, la présence dans le canal lacrymo-nasal des diverses canules et

même du clou de M. Richet, assurent le libre écoulement des larmes en s'op-

posant à l'affaissement des parois. Cette théorie, en un mot, me paraît résoudre

d'une manière satisfaisante les divers problèmes physiologiques et pathologi-

ques qui se rattachent aux voies lacrymales.

Le canal nasal est tapissé d'une membrane libro-muqueuse qui joue le rôle

de périoste. Cette membrane est épaisse, résistante, mais peu adhérente aux os,

en sorte qu'elle est facilement décollée dans les manœuvres que l'on exécute

sur cette région.

La muqueuse renferme dans son épaisseur un grand nombre de glandes of-

frant une analogie complète avec celles que contient la muqueuse du sac.

E. — DÉVELOPPEMENT DE L'APPAREIL DE LA VISION.

La vive lumière que cette question d'embryologie jette sur les nombreux

vices de conformation de l'œil m'a engagé à lui donner une certaine extension.

J'ai dit plus haut, en étudiant le développement du crâne, que l'axe encé-

phalo-rachidien, au début de la période embryonnaire, se terminait en haut

par trois renflements ou vésicules, appelés vésicules encéphaliques.

De la partie antérieure, latérale et inférieure de la première de ces vésicules,

naissent, dans la troisième semaine de la vie embryonnaire, deux saillies, d'a-

bord peu distinctes, très rapprochées, qui progressent en s'écartant l'une de

l'autre et viennent soulever le feuillet cutané de la lame céphalique. D'après

Huschke, la saillie serait d'abord unique, et on expliquerait ainsi l'anomalie de

développement connue sous le nom de cyclopie.

L'extrémité antérieure du prolongement oculaire se dilate en forme de sphère,

tandis que la postérieure s'aplatit d'abord, puis devient tubuleuse et solide. La

première est l'origine du globe oculaire, la seconde forme le nerf optique. La
sphère oculaire, à ce moment, est une vésicule mince, formée d'une substance

grisâtre, homogène, contenant un liquide transparent; elle communique parle

nerf optique creusé d'un canal avec la cavité des vésicules encéphaliques. D'a-

près les anciens embryologistes, Baër, Valentin et Bischoflf, les cellules superfi-

cielles de cette membrane homogène et grisâtre se transformeraient bientôt en

une couche analogue à la dure-mère encéphalique, qui constituerait la scléro-

tique et la cornée transparente. Vers la sixième semaine de la période embryon-

naire, on distinguerait la cornée non seulement par sa saillie plus prononcée

annonçant qu'elle appartient à un segment de sphère plus petit que celui de la

sclérotique, mais encore par sa transparence plus grande.

D'après les mêmes embryologistes, les cellules sous-jacentes de la vésicule

oculaire donneraient naissance successivement :
1° à une membrane séreuse

analogue à l'arachnoïde cérébrale ; cette séreuse répondrait à la membrane de

Demours ou de Descemet, et à la lamina fusca; 2° à la choroïde et à l'iris;

3° enfin les cellules les plus internes formeraient la rétine. Le liquide contenu

primitivement dans la vésicule produirait l'humeur vitrée. Huschke, en effet,

appelle le corps vitré une sérosité cérébrale cristallisée en cellules. Mais ces

auteurs expliquent difficilement dans leur théorie la formation du cristallin, et

Arnold le considère simplement conmie une précii^itation de l'humeur vitrée.
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Les recherches plus récentes de Remak et de Kôlhker ont démontré que la

formation des parties constituantes du globe oculaire n'appartient pas exclusi-

vement à la vésicule oculaire primitive. Quelques-unes ont leur origine dans

une transformation ou dans une invagination du feuillet cutané du crâne, c'est-

à-dire dans les lames céphaliques de l'embryon. D'après ces auteurs, les mem-
branes externes de l'œil (cornée, sclérotique et même choroïde en partie) ne

sont pas plus un produit de la vésicule nerveuse primitive que la dure-mère et

l'arachnoïde de l'axe céphalo-rachidien ne sont formées par la substance ner-

veuse de la moelle épinière et du cerveau.

Développement de la sclérotique et de la cornée.

Rappelons que le feuillet cutané est formé de deux couches bien distinctes :

la couche épidermique, qui répond au feuillet externe ou corné du blasto-

derme, et la couche dermique, dépendance du feuillet moyen du blastoderme.

Au moment où la vésicule oculaire primitive arrive au contact du feuillet cutané

de l'embryon, le derme entoure la vésicule oculaire, forme peu à peu la scléroti-

que et la couche fibreuse de la cornée, tandis que la couche épithéliale de la cor-

née et celle de la conjonctive sont produites par le feuillet corné. A la quatrième

semaine de la vie embryonnaire il n'y a aucune trace de la membrane fibreuse

de l'œil, mais, au milieu du deuxième mois, elle est très bien développée et fa-

cilement reconnaissable. Dans la première moitié du troisième mois, les deux

segments de cette membrane se distinguent : peu à peu, l'intérieur devient

plus clair^ et au quatrième mois la cornée est transparente.

Développement du cristallin.

Remak, reprenant et développant la théorie de Huschke, semble avoir établi

définitivement que le cristallin est dû à une invagination du feuillet épider-

mique. Son développement précède de beaucoup celui de la formation de la

cornée et de la sclérotique, puisque c'est dans la quatrième semaine de la vie

embryonnaire qu'on aperçoit les premiers vestiges du cristallin. Il débute par

un épaississement de la couche épidermique au point qui sera plus tard le cen-

tre de la cornée. Cet épaississement se déprime à son centre, se creuse d'un

ombilic; bientôt on voit se former une véritable poche qui communique par

une ouverture très rétrécie avec la surface cutanée. La partie proéminente de

cette poche s'enfonce en arrière dans la vésicule oculaire primitive, qui se dé-

prime à ce niveau. Elle chasse devant elle le derme subjacent, avec ses vais-

seaux qui, comme nous le verrons plus loin, formeront la membrane capsulo-

pupillaire, puis le collet s'étrangle, s'atrophie, et le sphéroïde aplati, qui

représente alors la lentille cristalline, s'isole définitivement du feuillet épider-

mique, tandis que sa face postérieure répond à la dépression qu'elle s'est

creusée dans la partie antérieure de la vésicule oculaire primitive. Des cellules

analogues à celles du ftaiillet épidermique constituent donc alors uniquement

le cristallin. En se transformant, elles deviendront cellules et libres cristalli-

nienncs. Quant à la capsule du cristallin, on ne sait pas au juste comment elle

se forme.



DEVELOPPEMENT DE LA RETL\E. 23"

Développement du corps vitré.

Nous venons de voir que la partie antérieure de la vésicule oculaire primitive

est refoulée en arrière par le développement du cristallin. La vésicule n'est pas

refoulée seulement au niveau de son hémisphère antérieur, elle subit bientôt

une autre dépression à sa partie inférieure et interne. A ce niveau, la couche

dermique qui concourt à former la sclérotique présente une crête légère obli-

quement dirigée d'avant en arrière et de dedans en dehors.

En se développant, cette crête déprime la vésicule oculaire primitive en bas

et en dedans, comme le cristallin l'a déjà fait en avant. Elle pénètre ensuite

entre la face postérieure du cristallin et la dépression antérieure de la vésicule

oculaire, où elle se développe et prend peu à peu la forme d'un sphéroïde, don-

nant ainsi naissance au corps vitré. Celui-ci a donc une origine connective,

puisqu'il naît du derme ou du feuillet moyen du blastoderme.

Peu à peu le pédicule du corps vitré se resserre et, quand il a complètement

disparu, la fente delà sclérotique se ferme. Dans certaines anomalies (coloboma

de la choroïde), la sclérotique cède en ce point sous l'influence de la pression

intra-oculaire, de manière à donner naissance au staphylome sdérolicai congéni-

tal, sur lequel je reviendrai plus loin.

L'hémisphère antérieur de la vésicule oculaire primitive est donc refoulé dans

son hémisphère postérieur, de telle sorte que la vésicule primitive se trans-

forme en une calotte hémisphérique à concavité antérieure, composée de deux

feuillets, l'un, interne, plus épais, qui sera l'origine delà rétine, l'autre, externe,

qui formera la choroïde. On donne à cette calotte hémisphérique le nom de

vésicule oculaire secondaire.

Développement de la rétine, de la choroïde et de l'iris.

C'est dans le feuillet interne de la vésicule oculaire secondaire que se déve-

loppent successivement les diverses couches de la rétine : couche des cônes et

des bâtonnets, couche granuleuse, etc. En avant, ce feuillet conserve très long-

temps une grande épaisseur et se fixe au pourtour du cristallin, de manière à

constituer plus tard la zone ciliaire de la rétine, ou zone de Zinn. Huschke et

Ratchke admettaient que la rétine formait un sac clos par devant, mais ils ne

pouvaient en expliquer la disparition au niveau de la face postérieure du cristal-

lin : ils ignoraient cette invagination de l'hémisphère antérieur delà vésicule

oculaire dans l'hémisphère postérieur, de manière à constituer, ainsi que nous
l'avons exposé, une calotte hémisphérique dont la concavité regarde en avant.

Les embryogénistes ne sont pas complètement d'accord sur l'origine de la

choroïde. D'après Remak, elle serait tout entière formée par le feuillet externe
de la vésicule oculaire secondaire. Kôlliker pense, au contraire, que la couche
pigmentaire seule de la choroïde doit son origine à la vésicule oculaire secon-
daire. Les feuillets vasculaires seraient formés, comme la sclérotique, par le

derme, c'est-à-dire par le tissu connectif et vasculaire du feuillet moyen du
blastoderme.

La choroïde offre, dans les premiers temps, à l'angle interne et inférieur de
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Foeil, une ligne incolore dirigée obliquement de dedans en dehors, qui persiste

plus ou moins longtemps et finit par disparaître. Sur celte raie il n'existe pas
de pigment. Elle répond à un pli de la rétine dirigé dans le même sens. 11 est

admis aujourd'hui que la fente de la choroïde est due àFintroduction du feuil-

let dermique au moment de la formation du corps vitré. La persistance de cette

ligne incolore constitue le coloboma choroidien.

D'après Bischoff, les cellules de la choroïde ont d'abord un contenu transpa-

rent, mais peu à peu il se développe dans leur intérieur des granulations pig-

mentaires qui, ne s'accumulant d'abord qu'au pourtour des cellules, finissent

par les remplir entièrement. Si ce dépôt de pigment ne se fait pas, l'individu

est affecté à'albinisme congénital, c'est-à-dire que le fond de son œil est privé de
pigment : il en résulte des troubles oculaires dus à la diffusion de la lumière

après sa pénétration dans les couches de la rétine.

Viris se développe beaucoup plus tard que la choroïde : d'après Valentin,

c'est vers le milieu ou la fin du troisième mois. L'iris apparaît alors sous la

forme d'un anneau étroit, transparent, incolore, sur le bord antérieur de la

choroïde, d'où peu à peu il s'étend delà périphérie vers le centre. Si ce déve-

loppement de l'iris ne se fait pas d'une manière égale sur toute la périphérie de

la choroïde, il en résulte un déplacement de la pupille du côté du point où le

développement est incomplet. La pupille n'occupe plus le centre de l'anneau

irien, ce qui constitue la corectopie congénitale. Lorsque la fente de la choroïde

persiste, il est évident que l'anneau irien ne pourra être complet : on aura

alors le coloboma iridien congénital. Il est fréquent de voir coïncider le coloboma
iridien et le coloboma choroidien; parfois même il s'y joint le coloboma de la

papille optique, car la fente choroïdienne s'étend en arrière jusqu'à celle-ci. En
général, dans le cas de coloboma de l'iris et de la choroïde, la sclérotique ne se

ferme qu'imparfaitement par un feuillet lamelleux, ainsi que nous l'avons déjà

dit. Ce feuillet peu résistant cède plus tard sous la pression intra-oculaire, et on

observe le staphylome sclérotical. L'iris peut ne pas se développer du tout, ce qui

constitue Yaniridie.

De la membrane capsulo-pupillaire.

Au moment où le bourgeon épidermique, origine du cristallin, se forme, il

pousse derrière lui le derme sous-jacent avec ses vaisseaux. Cette partie du

derme, ainsi refoulée, devient l'origine d'une membrane appelée capsulo-pupil-

laire. Cette membrane, quoique transitoire, présente une grande importance,

car elle préside à la transformation du bourgeon épidermique, qui constitue

uniquement à cette époque le cristallin, en une lentille transparente et homo-

gène, capable de réfracter et de concentrer sur la rétine les rayons lumineux.

Vue pour la première fois par Hun ter, elle a été décrite par Muller, Henle,

et surtout par Valentin. A la quatrième semaine de la vie embryonnaire, au

moment où le cristallin n'est qu'un simple épaississement de l'épiderme, le

derme refoulé est situé derrière lui, en avant de la dépression de la vésicule

oculaire primitive. Quand le bourgeon épidermique qui représente le cristallin

ne lient plus à la suface cutanée que par un (;ollet très rétréci, le tissu der-

iiii(|ue rentoiire complètement, en liuiil, en Mi-rièi-e et en bas, et, lorsque le
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cristallin forme un sphéroïde complètement détaché, Tenveloppe qm? lui forme

le derme se sectionne comme lui au niveau du pédicule. Le cristallin se trouve

donc à cette époque enveloppé par un sac clos de toutes parts.

L'iris, dont le développement est ultérieur, en progressant de la périphérie

de la choroïde vers la cavité oculaire, écarte de la lame céphalique la face anté-

rieure du cristallin. La face postérieure de l'anneau irien glisse sur le feuillet

antérieur du sac cristallinien, avec lequel elle contracte des adhérences. Il en

résulte que la partie centrale de cet anneau est à cette époque fermée complè-

tement par le feuillet antérieur de la membrane vasculaire ou dermique du

cristallin.

Au troisième mois de la vie intra-utérine le sac cristallinien ou capsulo-pupil-

laire est donc formé d'une paroi antérieure qui constitue la partie centrale de la

pupille, et que depuis Wachendorf on désigne sous le nom de membrane
pupillaire, et d'une paroi postérieure qui embrasse la face postérieure du

cristallin.

Le sac capsulo-pupillaire est formé d'une membrane très vasculaire ; c'est

surtout à Ch. Robin qu'on doit d'en bien connaître les vaisseaux. L'artère

centrale de la rétine donne une branche décrite en 1832 par cet auteur sous

le nom d'artère hyaloidienne. L'artère hyaloïdienne traverse le corps vitré et

vient se rendre à la paroi postérieure de la membrane capsulo-pupillaire ; dans

le corps vitré elle donne des branches collatérales très fines destinées à la partie

centrale de cet organe; d'autres vont au contraire à sa périphérie, où elles for-

ment un réseau vasculaire si abondant, qu'il constitue une membrane vascu-

laire connue sous le nom de membrane hyaloïdienne. Les branches terminales

de l'artère hyaloïdienne forment un bouquet de vaisseaux très fins qui remon-

tent derrière la face postérieure du cristallin, franchissent la périphérie de la

lentille et viennent se terminer en s'anastomosant en anse dans la membrane
pupillaire. A ce niveau les branches terminales de l'artère hyaloïdienne s'ana-

stomosent avec les artères de l'iris; en arrière, il y a aussi communication

facile entre les artères propres de la membrane hyaloïdienne et les artères cap-

sulaires.

Toute cette riche vascularisation est destinée à fournir les matériaux nutritifs

qui servent au développement du corps vitré et du cristallin. Au septième mois

de la vie intra-utérine, d'après J. Cloquet, ces membranes vasculaires s'atro-

phient, et il n'en reste plus de traces à la naissance. La paroi antérieure du sac

capsulo-pupillaire, en se résorbant, rend libre la partie centrale de l'anneau

irien : c'est ainsi que se forme la pupille.

Parfois cependant la membrane pupillaire ne se résorbe pas, et Ton observe

alors le vice de développement désigné sous le nom de persistance de la mem-
brane pupillaire [acorie).

Lorsque le développement de l'iris se fait irrégulièrement, par bourgeons
isolés, ces bourgeons, en se réunissant, laissent entre eux des ouvertures de

formes diverses; il semble qu'il y ait, à côté de la pupille primitive, plusieurs

pupilles secondaires : c'est la /3o/ycor«e congénitale. Dans un cas observé par de

Graefe sur un jeune homme de 17 ans, les deux iris étaient percés de nombreu-
ses ouvertures masquées par une sorte de membrane placée derrière le dia-

phragme irien : cette membrane était sans doute un reste de la membrane
capsulo-pupillaire

.
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Développement des paupières et de l'appareil lacrymal.

Jusqu'au commencement du troisième mois de la vie intra-utérine les yeux

sont tout à fait recouverts par la peau. Celle-ci s'amincit et prend peu à peu le

caractère delà conjonctive. C'est seulement dans le cours de la dixième semaine

qu'on voit apparaître en haut et en bas deux étroits bourrelets qui, peu à peu,

deviennent des plis cutanés, s'unissent à leurs extrémités et représentent les

paupières. Au quatrième mois, ces deux replis sont accolés légèrement. Plus

tard, ils se séparent, et l'on sait que l'homme naît les yeux ouverts. Lorsque la

séparation des replis cutanés des paupières ne se fait pas, on observe un vice

congénital désigné sous le nom d'ankylo-blépharon congénital. Si elle est incom-

plète, c'est un bléphai'o-phimosis congénital.

On voit parfois, au moment de la naissance, à la paupière inférieure, au

niveau de l'angle interne, une fente, une sorte de rainure revêtue par la mu-
queuse, qui communique avec le sac lacrymal et qui, parfois, s'étend plus loin

encore jusqu'à la commissure labiale, de manière à constituer une variété de

bec-de-lièvre, c'est le cotohoma congénital des paupières. Voici l'explication de

ce vice de conformation. La fente oculaire vient s'ouvrir en avant dans une

sorte d'hiatus compris entre les bourgeons maxillaires supérieurs. Les bords de

ce sillon, de cette gouttière, qui unissent l'angle interne de l'œil à l'hiatus in-

termaxillaire, forment, en se repliant, le sac lacrymal et le canal nasal, d'après

Kôlliker et Coste. Si cette involution n'a pas lieu, il restera une fente à l'angle

interne de l'œil, où la paupière ne pourra se développer, fente qui constitue le

coloboma cotigénilal de?, paupières.

D'après Kôlliker, la glande lacrymale est d'abord un bourgeon plein, prolon-

gement de la couche épithéliale de la conjonctive, bourgeon qui s'enfonce dans

le tissu cellulaire sous-conjonctival de la paupière supérieure. Plus tard, il

pousse à ce bourgeon des prolongements, des diverticulums, qui constituent les

lobules et lesacini de la glande ; les cellules épithéliales du centre se liquéfient,

et c'est ainsi que se forment les canaux excréteurs. Selon Ratchke, le canal na-

sal, la cavité conjonctivale et la glande lacrymale, auraient leur point de départ

dans la muqueuse de l'hiatus intermaxillaire.

Les seules anomalies congénitales de la glande lacrymale sont l'absence et

l'ectopie. On s'explique facilement l'ectopie, parce que ce bourgeon conjonc-

tival peut ne pas se développer en un point fixe. Dans un cas rapporté par

M. de Wecker, la glande occupait la place de l'œil dans l'orbite. Nous avons

dit que la lumière des conduits excréteurs ne se formait que consécutivement.

Si la formation n'est pas complète, l'excrétion ne peut avoir lieu; les larmes

sont retenues. C'est ainsi qu'on explique certains kystes congénitaux de la glande

lacrymale.

Le canal nasal, ai-je dit, est formé par un sillon compris entre le bourgeon

nasal et le bourgeon maxillaire supérieur, dont les deux bords se recourbent

pour s'unir entre eux. Lorsque la soudure de ces bords manque en un des

points, par exemple, à sa partie moyenne, il reste une ouverture qui peu à peu

se rétrécit de manière à constituer un petit trou à peine capable de laisser pé-

néti-er un stylet de trousse. Ainsi se forme d'une manière générale la fistule
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lacrymale congénitale. Dans un cas que j'ai observé, chez une jeune fille de

17 ans, l'ouverture externe située dans le sillon naso-jugal, à un centimètre

et demi au-dessous de l'angle interne de l'œil, s'ouvrait obliquement à la sur-

face de la peau.

CHAPITRE II

Apfiai'eîl «le i'oltaction.

Destiné à nous faire percevoir les odeurs, l'appareil olfactif se compose de

deux régions distinctes : le nez et les fosses nasales.

A. — RÉGION DU NEZ.

Le nez a la forme d'une pyramide triangulaire dont la base est en arrière. Il

est séparé en haut du front et des sourcils par une dépression plus ou moins

marquée. Chez certains sujets, cette dépression n'existe pas, en sorte que le

front et le dos du nez sont situés sur le prolongement d'une même ligne, ce qui

constitue le nez grec. Lorsque le dos du nez proémine, c'est un nez aquilin. Le

dos du nez peut être au contraire déprimé, il peut être aplati, épaté, etc. ; ces

formes diverses du nez ont de l'intérêt au point de vue plastique beaucoup plus

qu'au point de vue chirurgical.

Il n'en est pas de même du sillon qui sépare le nez de la joue, sillon naso-

génien, et de celui qui le sépare de la lèvre, sillon naso-lablal. C'est dans ces sil-

lons que doit porter l'incision toutes les fois qu'il s'agit d'enlever le maxillaire

supérieur, d'après le procédé de l'incision latérale interne, ou encore d'extraire

les tumeurs développées dans les fosses nasales. M. Ollier suit également ces

sillons dans son procédé d'ostéotomie verticale, qui consiste à détacher le nez

pour aller extirper des polypes naso-pharyngiens. La cicatrice qui résulte de

ces incisions est à peine visible.

La crête médiane du nez porte le nom de dos du nez; elle se termine en haut

par la racine et en bas par le lobuh, qui se continue lui-même avec une bande

cutanée reliant la lèvre supérieure et que l'on appelle sous-cloison. Les faces

latérales s'écartent légèrement en bas de la ligne médiane et prennent le nom
d'ailes du nez. Vorifice antérieur des fosses nasales se trouve ainsi circonscrit

par le lobule, les ailes du nez et la sous-cloison.

Superposition des plans.

Le nez présente à considérer, en procédant de dedans en dehors, cinq couches

superposées :

1° La peau (E);

2° La couche sous-cutanée (F);

3° Une couche fibro-musculaire (CC);

TiLLAux. — Anat. topographique. 16



242 ANATOMIE TOPOGRAPIIIQUE.

4° Une couche ostéo-cartilagineuse (BB)
;

5° Une couche muqueuse (HH).

Il faut remarquer toutefois que les couches ne sont pas continues sur toute

l'étendue de Torgane et que l'on trouvera soit les cartilages, soit les os du nez,

suivant le point où la coupe aura été faite. Celle qui est figurée ici a été prati-

quée à l'union de la portion osseuse avec la portion cartilagineuse.

1° Peau (E). — La peau diffère sensiblement suivant les points du nez où on la

considère. En haut, vers la racine, elle

;

-^ est fine, lisse, et glisse facilement sur

i
i

les parties sous-jacentes; en bas, au

contraire, en se rapprochant des ailes,

la peau est épaisse et fait corps avec les

couches sous-jacentes; on ne peut la

mobiliser : aussi la peau de la racine

du nez peut-elle servir à une restau-

ration autoplastique, de même qu'a-

près une extirpation de tumeur en ce

point on peut rapprocher les lèvres de

la plaie et réunir par première inten-

tion, ce qui est difficile au niveau des

ailes et du lobule. C'est encore la fi-

nesse de la peau de la racine du nez

qui explique pourquoi les érysipèles

spontanés de la face commencent or-

dinairement par cette partie.

La peau du nez est douée d'une ex-

trême vascularité : aussi convient-il,

dans toutes les plaies de la région, si

étendues et si confuses qu'elles soient,

de toujours tenter la réunion immé-

diate avec la suture ; il faut réappli-

quer tout de suite le lambeau, même s'il a été complètement détaché, les faits

prouvant que dans ces cas la circulation peut encore se rétablir.

Cette vascularité explique la rougeur du nez que présentent certains sujets

d'une façon permanente ou à la suite d'excitations alcooliques. Ces rougeurs

peuvent être entretenues d'ailleurs par de l'eczéma ou de l'impétigo des narines.

La peau du nez est encore remarquable par la quantité énorme de glandes

sébacées qu'elle renferme dans son épaisseur. Presque nulles sur le dos du nez,

ces glandes apparaissent au niveau des faces latérales et sont surtout abon-

dantes vers les ailes (G). La peau est criblée en ce point de petits trous qui sont

les orifices excréteurs de ces glandes, et souvent même la matière sébacée con-

crète et noircie au contact de l'air y apparaît sous forme de grains noirs res-

semblant à des grains de poudre. C'est à la sécrétion de ces glandes qu'est dû

l'aspect huileux que présentent parfois les ailes du nez.

Les glandes sébacées de la peau du nez peuvent être le point de départ

d'une variété d'épi thélioma qu'il n'est pas rare de rencontrer dans la région. Il

revêt une forme mamelonnée, tubéreuse, et m'a paru présenter une gravité

moindre rjue l'(''|)illi(''iioni;i (|iii a pour siège les jjapilles du derme.

H JŒ

Fig. 86. — Coupe transversale du nez pratiquée
à l'union de la portion cartilagineuse et de la

portion osseuse.

B, B, carlilages latéraux.

C, C, muscles transverses du nez.

D, D, muscles releveurs de l'aile du nez et de la lèvre

supérieure.

E, peau.

F, couclie sous-cutanée.

G, couche glanduleuse au niveau de l'aile du nez.

H, H, H, H, muqueuse nasale.

0, 0, cavités des fosses nasales.
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L'épiderme de la peau du nez s'hypertrophie parfois localement, surtout chez

les vieillards, au point de s'accumuler et de prendre l'aspect de cornes. Il faut

couper ces productions ou mieux les arracher et cautériser légèrement les

papilles qui leur servent de base et les sécrètent.

Je n'ai qu'à mentionner ici le lupus, qui débute ordinairement par la peau et

ne s'arrête souvent qu'après avoir détruit successivement toutes les couches de

la région. Je rappelle que le meilleur traitement local consiste dans l'excision

et une cautérisation puissante et répétée.

2° Couche sous-culanée (F). — Mince et lâche vers la racine du nez, cette couche

s'épaissit en se rapprochant du lobule, et acquiert au niveau des cartilages laté-

raux, sur la ligne médiane, une épaisseur de plusieurs millimètres. Arrivée au

lobule, aux ailes et à la sous-cloison, cette couche, composée de tissu conjonc-

tif, d'un peu de graisse et de glandes sudoripares, se confond intimement avec

la peau, de façon à ne former en définitive avec elle dans ces différents points

qu'une seule et même couche que l'on décompose par une dissection artifi-

cielle, mais que le chirurgien ne saurait que difficilement dédoubler.

C'est l'hypertrophie delà peau, de son réseau vasculaire, des glandes séba-

cées qu'elle renferme, et aussi celle de la couche sous-cutanée, qui donnent

naissance à ces saillies rouges, bosselées, bourgeonnantes, désignées sous le

nom de couperose, survenant généralement chez les grands buveurs, et qui

peuvent atteindre parfois un volume si considérable qu'elles constituent de

véritables tumeurs éléphantiasiques. Lorsqu'elles arrivent à ce degré, on est

autorisé à les extirper à l'aide d'ablations partielles. Il faut se rappeler alors

que le lobule du nez n'est pas plein, que la cavité des narines s'y prolonge en

avant, en sorte qu'il en pourrait résulter une fistule fort difficile à guérir, si on

détruisait une certaine étendue de la paroi.

3° Couche fibro-musculaire {Ç,G). — Cette couche joue un rôle très peu impor-

tant dans la région qui nous occupe. Elle se compose : à la racine du nez, des

muscles pyraniidaux ; sur la portion cartilagineuse, des deux muscles trans-

verses (C) réunis l'un à l'autre sur le dos du nez par une aponévrose intermé-

diaire
;
plus en arrière et en bas, par les muscles élévateurs de l'aile du nez et

de la lèvre supérieure (DD). Ajoutons-y le muscle myrtiforme, situé au-dessous

de la muqueuse buccale et de l'orbiculaire des lèvres.

4° Couche ostéo-cartilagineuse (BB).— La couche ostéo-cartilagineuse constitue

la partie fondamentale, la charpente du nez. Les os propres du nez et les apo-
physes montantes du maxillaire supérieur en haut, les cartilages en bas, forment
ensemble une véritable voûte dont le sommet correspond au dos du nez. Cette

voûte est soutenue par un pilier médian ostéo-cartilagineux que nous retrou-

verons en étudiant les fosses nasales, dont il constitue la cloison. La portion

cartilagineuse est composée de deux cartilages latéraux (B, B) qui font immé-
diatement suite aux os propres du nez : ces cartilages convergent l'un vers

l'autre sur la ligne médiane; ils y prennent point d'appui sur le cartilage de la

cloison dont ils ne sont parfois qu'une véritable expansion latérale.

En avant des cartilages latéraux sont les cartilages de l'aile du nez, également
au nombre de deux, symétriquement placés de chaque côté de la narine, dont
ils dessinent nettement le contour : aussi, lorsque ces cartilages ont été détruits,

est-il impossible, même à l'aide des procédés de rhinoplastie les plus parfaits,

de rendre à l'orifice des fosses nasales sa forme primitive.

16*
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Des deux branches dont se compose ce cartilage, l'une, externe, beaucoup

plus longue et aussi plus large, forme l'aile du nez et adhère intimement aux

couches précédemment étudiées qui le recouvrent; l'autre, interne, plus courte

et plus étroite, contribue à former la sous-cloison. Les deux branches internes

du cartilage de l'aile du nez sont séparées l'une de l'autre sur la ligne médiane

à l'extrémité du lobule par un intervalle très appréciable au toucher. On éprouve

la sensation d'un orifice arrondi que P. Dubois comparait à celle que donne le

toucher de l'orifice utérin d'une femme nullipare. Le cartilage de la cloison

pénètre entre ces deux branches internes, et l'on conçoit qu'il suffise de les

écarter pour mettre à découvert et réséquer le cartilage de la cloison sans péné-

trer dans la cavité des fosses nasales, ainsi que l'a fait observer Bichat. C'est en

suivant ce procédé que Blandin aurait retranché avec succès, au dire de M. Ri-

chet, une portion trop saillante du cartilage de la cloison à un amoureux

éconduit à cause de la forme anormale et ridicule de son nez. Outre les deux

cartilages principaux dont nous venons de parler, il n'est pas rare de rencon-

trer dans la charpente du nez des cartilages accessoires en nombre variable.

Ces divers cartilages sont recouverts par une membrane fibreuse, le péri-

chondre, qui les rattache l'un à l'autre d'une part, et d'autre part les fixe aux

os propres du nez en se continuant avec le périoste de ceux-ci. Il en résulte

qu'os et cartilages forment un tout solide qui ne persiste toutefois à l'état de

voûte régulière qu'à condition de l'intégrité de la cloison verticale qui les

supporte.

La portion osseuse de la voûte peut être fracturée par une chute, un coup

porté sur le nez. Les os propres peuvent même être assez déprimés vers la

cavité des fosses nasales pour qu'on ait signalé, dès la plus haute antiquité,

les moyens de les redresser, ce qu'il faut toujours tenter, au prix même d'une

certaine violence, à l'aide d'un levier quelconque. Indépendamment des signes

ordinaires des fractures, on rencontre ici l'épistaxis et souvent de l'emphysème

sous-cutané. On conçoit que, si le foyer de la fracture reste un certain temps

en contact avec l'air extérieur, les accidents spéciaux aux fractures exposées

puissent se produire. En même temps que les os du nez, la lame perpendicu-

laire de l'ethmoïde est parfois fracturée, et la fracture peut s'étendre jusqu'à

la base du crâne.

La fracture n'est pas toutefois la cause la plus fréquente de l'effondrement de

la voûte nasale ; cet accident s'effectue ordinairement sous l'influence des vices

syphilitiques ou scrofuleux, qui portent avec une sorte de prédilection leurs

ravages sur la charpente du nez. Une fois celle-ci détruite, la voûte s'affaisse,

le nez est écrasé à sa racine, et il en résulte la formation en ce point d'un sillon

profond, d'autant plus profond que les os du nez sont eux-mêmes plus ou

moins détruits, ce qui donne à la physionomie l'aspect hideux que chacun

connaît.

D'autres causes peuvent détruire le nez, et les plus fréquentes sont les plaies

par armes à feu. Quelles que soient d'ailleurs ces causes : lupus, épithélioma,

syphilis, brûlures, plaies de guerre, etc., il résulte de la disparition de la totalité

ou seulement d'une partie du nez une difformité telle que les chirurgiens ont

fait depuis bien longtemps de grands efforts pour y remédier par une opération

qui porte le nom de rhinoplasde, dont nous devons dire ici quelques mots,

i^a rhinoplaslie paraît avoir été imaginée par les chirurgiens de l'Inde dans le
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but de corriger les effets de l'ablation du nez, dont on punissait les malfaiteurs.

La méthode indienne consiste à emprunter un lambeau à la peau du front el

à le rabattre après avoir tordu le pédicule à la racine du nez. Dans la méthode

italienne, appelée encore méthode de Tagliacozzi, on prend le lambeau sur

Favant-bras qu'on laisse fixé à la tète pendant tout le temps nécessaire à la

réunion, avant de détacher le pédicule. Dans la méthode française, on se sert,

pour réparer l'organe, des téguments limitrophes, et on leur imprime un mou-

vement de glissement sans en tordre le pédicule.

Quelle que soit la méthode employée, il faut savoir, lorsque toute la charpente

du nez a été préalablement détruite, que l'opération ne donne jamais comme
résultat qu'une masse charnue, informe, flasque, sans soutien, et qui même
finit souvent par s'atrophier et se rétracter.

C'est pour obvier à ces graves inconvénients, pour donner de la solidité au

lambeau, que M. OUier imagina la rhinoplastie périostique, dont il conçut

l'idée dès 1857; c'est dans le même but qu'a été imaginée l'opération à double

plan de lambeau du même chirurgien.

Voici en quelques mots le dernier procédé communiqué par M. Ollier à la

Société de chirurgie en 1874.

Il commence par la dissection de l'ancien nez de haut en bas et en fait un

lambeau flottant adhérant par les ailes et la sous-cloison. 11 taille alors le

lambeau frontal, le renverse sans le tordre, l'insinue sous la peau de l'ancien

nez et fixe le bout supérieur du lambeau entre les narines. Quand le lobule

manque, M. Ollier le refait avec la portion supérieure du lambeau, qu'il

retrousse. Le grand avantage que l'auteur attribue à son procédé est d'éviter

la rétraction du lambeau.

Nous pouvons rapprocher du procédé de M. Ollier celui de Nélaton, décrit de

la manière suivante par Dolbeau dans la même séance : « J'incisai l'ancien nez

sur la ligne médiane et le disséquai de manière à constituer deux volets; je

taillai ensuite un grand lambeau frontal, je le renversai et le recouvris par les

deux volets que je suturai sur la ligne médiane. »

Sans vouloir entrer davantage dans l'étude des diverses méthodes opératoires,

nous devons nous demander quelle est la valeur de l'opération en elle-même.

Il convient d'établir tout d'abord une distinction entre la rhinoplastie par-

tielle et la rhinoplastie totale. La première est une très bonne opération, don-

nant d'excellents résultats, qu'il s'agisse de refaire une sous-cloison, une aile

du nez, etc. ; mais il n'en est pas de même de la rhinoplastie totale, et la dis-

cussion qui s'est élevée à la Société de chirurgie à propos de la communication

de M. Ollier a prouvé que cette opération compte peu de partisans, à cause des

résultats déplorables qu'elle a fournis, même dans les cas réputés heureux,

entre les mains d'opérateurs tels que Dupuytren, Blandin, Lisfranc, Mi-

chon, etc.

La rhinoplastie totale, c'est-à-dire l'art de refaire un nez de toutes pièces, est

une prétention ambitieuse, une tentative irréalisable, car toutes les méthodes

sous-périostiques possibles ne reconstitueront pas une charpente ostéo-cartila-

gineuse. Est-ce à diz'e qu'il faille toujours rester inactif? Non certes, mais il

me faut encore ici préciser la question. Deux cas se présentent dans la pratique :

i° La cloison et les os propres ayant été détruits, le nez s'effondre; la peau

est cependant entière, mais plissée et profondément déprimée; les ailes du
16**
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nez, le lobule, la sous-cloison, sont intacts; le nez semble avoir été aspiré,

comme disait M. Ollier. Cet organe est affreux sans doute, mais enfin il existe,

il masque les fosses nasales; c'était le cas de la malade de M. Ollier. Or je suis

absolument d'avis que le chirurgien ne doit alors rien faire : l'expérience, en

effet, a prouvé qu'on ne réussit pas à déplisser ces nez enfoncés; quant à l'opé-

ration à double lambeau superposé, elle remplace un nez en retrait par un nez

saillant, soit, mais elle ne fait en définitive que substituer un genre de laideur

à un autre genre, même dans les cas les mieux réussis, ainsi que l'ont prouvé,

à mon sens, les photographies présentées par M. Ollier, et j'ai pensé avec beau-

coup de mes collègues que ce n'était pas la peine de subir une opération grave

pour obtenir un aussi minime résultat.

^"Ce n'est plus un simple affaissement, le nez a été enlevé en totalité par une

cause quelconque. A sa place existent deux trous qui laissent plonger le regard

dans les fosses nasales béantes. On aperçoit les cornets et la muqueuse pitui-

taire rouges, enflammés, couverts de mucus. Le malheureux est un objet

d"horreur pour ceux qui l'entourent : il ne peut sortir que la tête couverte, et,

s'il doit travailler pour vivre, personne ne veut l'occuper. Voilà le cas où il faut

agir ; il n'est pas question de refaire un nez là où il n'y a plus ni peau ni carti-

lage, il faut boucher deux trous, il faut remplacer par de la peau le linge sous

lequel le malade cache sa dégoûtante infirmité, tout en laissant un passage à

l'air extérieur. La rhinoplastie par la méthode indienne ne se proposait pas

évidemment dautre but que celui-là. C'est ce que j'ai eu l'occasion de faire sur

un soldat dont le nez avait été emporté à Gravelotte par un éclat d'obus et qui

trouvait tous les ateliers fermés devant lui. Quant au lambeau, il faut le

prendre où on le trouve. Il sera préférable, quand on le pourra, de l'emprunter

aux téguments de la joue et d'en dessiner un de chaque côté de l'orifice, d'après

le procédé de Nélaton : on suturera les deux lambeaux sur la ligne médiane.

Il n'y a pas d'inconvénient à conserver le périoste à la face profonde des lam-

beaux, mais ce serait se faire illusion que de compter sur une régénération

osseuse, s'il s'agit d'un adulte.

5° Couches muqueuses. — La muqueuse qui tapisse la face interne de la couche

ostéo-cartilagineuse se continue avec la muqueuse des fosses nasales, et sera

étudiée en même temps.

Vaisseaux et nerfs du nez.

Les artères du nez viennent principalement de la faciale ;
la plupart en nais-

sent directement et se distribuent aux faces latérales et au dos du nez; l'artère

qui se rend à la sous-cloison provient de la coronaire supérieure, et fophthal-

mique fournit quelques fines branches à la racine de l'organe. Ces artères,

remarquables par leur nombre plus que par leur volume, ne donnent lieu à

aucune considération intéressante.

Les veines suivent un trajet analogue à celui des artères. Rappelons que celles

qui naissent de la racine du nez se rendent dans la veine ophthalmiqne, de là

dans le sinus caverneux, et par conséquent établissent une communication entre

les circulations extra et intra-crâniennes, d'où la possibilité d'une phlébite,

d"iinf' thi-ombose des sinus, dans cei-tainos inflaiiiinalions de cette région.
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Le réseau lymphatique qui naitde la peau du nez est extrêmement riche; les

vaisseaux qui lui succèdent se rendent aux ganglions parotidiens, et surtout

aux ganglions sous-maxillaires, ce qui explique l'engorgement de ces ganglions

lorsque l'érysipèle de la face débute par le dos du nez.

Les nerfs moteurs viennent du facial; les nerfs sensi (ifs sont fournis par la cin-

quième paire; le plus grand nombre naît des branches terminales du maxil-

laire supérieur ; un autre rameau émane de la branche nasale de l'ophthalmique :

c'est le nerf naso-lobaire : ce nerf chemine d'arrière en avant; appliqué contre

la face interne de la voûte des fosses nasales, il sort entre l'os propre du nez et

le cartilage latéral correspondant pour se rendre à la peau du lobule.

B. — RÉGION DES FOSSES NASALES.

Les fosses nasales sont deux vastes cavités anfractueuses destinées à recueillir

les effluves odorants et à laisser passer l'air atmosphérique qui se rend au

poumon. Elles communiquent d'une part avec l'extérieur, d'autre part avec le

pharvnx; elles sont précédées par deux cavités qui leur servent en quelque

sorte de vestibule : ce sont les narines.

Des narines.

Les narines diffèrent essentiellement des fosses nasales en ce qu'elles sont

tapissées à l'intérieur par un revêtement cutané qui se continue avec la peau

du nez en se réfléchissant au niveau du bord libre.

Il ne faut donc pas comprendre sous le nom de narines l'oritice antérieur

des fosses nasales, de même que c'est une erreur d'appeler narines les fosses

nasales elles-mêmes, comme le font encore quelques auteurs, à l'exemple de

Velpeau. La figure 87 représente la paroi externe de la narine ; elle est limitée

par deux bords, l'un supérieur, l'autre inférieur, et se prolonge en avant dans

l'intérieur du lobule.

La narine est en quelque sorte circonscrite par les deux branches du carti-

lage de l'aile du nez; la peau qui la tapisse a pour caractère d'être blanche,

très sensible au chatouillement. On trouve dans sa structure les éléments

habituels de la peau, et en particulier des poils longs et raides occupant surtout

la paroi interne; ces poils, désignés encore sous le nom de vibrisses^ protègent

l'entrée des fosses nasales contre les corps étrangers; les poussières s'y atta-

chent facilement, et, lorsqu'elles y séjournent chez un malade, elles témoi-

gnent d'une profonde prostration : aussi a-t-on considéré la pulvérulence des

narines comme un signe pronostique fâcheux. La peau qui tapisse l'intérieur

des narines abandonne peu à peu ses caractères à mesure qu'on s'approche de

Foriflce supérieur, elle s'amincit, perd sa couleur rosée, devient blanche, res-

semble à un tissu de cicatrice et adhère de plus en jjlus fortement au carti-

lage sous-jacent. C'est vers l'orifice inférieur surtout cfue se rencontrent les

poils ; à ceux-ci sont annexées de nombreuses glandes sébacées susceptibles de

s'enflammer; elles deviennent alors le point de départ de furoncles extrêmement

douloureux. Chez les sujets lymphatiques, on observe souvent en permanence
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dans l'intérieur des narines des croûtes d'eczéma impétigineiix qui déterminent
le gonflement des ailes du nez, de la sous-cloison, et sont parfois le point de

i'"ig. 87. — Figure représentant la narine et les rapports précis de l'orifice inférieur du
canal nasal.

X, lobule du nez.

H, oi'iflce inférieur des narines.

01, orifice inférieur du canal nasal.

CI, ligne d'insertion du cornet inférieur.

MI, méat inférieur.

GL, couche glanduleuse de la lèvre.

MO, muscle orbiculaire des lèvres.

AC, artère coronaire.

ML, muqueuse labiale.

OP, canal palatin antérieur.

P, voûte palatine.

départ des érysipèles spontanés de la face. Tai déjà dit que certains érythèmes

de la peau du nez pouvaient avoir cette origine.

Fosses nasales.

Pour bien se rendre compte de la forme et des rapports des fosses nasales.,

il est bon de les examiner sur une coupe verticale et transversale comme celle

qui est représentée figure 88. On voit alors qu'elles sont situées au-dessous du

crâne, au-dessous et en dedans des cavités orbitaires (J, J), au-dessus de la

voûte palatine (M, M) et entre les deux sinus maxillaires (K, K).

Elles se présentent sous la forme d'une pyramide triangulaire dont le sommet
tronqué (H) est en haut et la base (I) en bas. Une cloison complète (A) s'étend

du sommet à la base de cette cavité et la divise en deux cavités secondaires,

distinctes lune de l'autre, limitées elles-mêmes par une face interne lisse et

unie, et par une face externe dirigée obliquement en dehors et très irrégulière.

Les fosses nasales varient beaucoup suivant les individus. Elles présentent

à considérer (iitalre parois : ]" une paroi supérieure; 2° une paroi inférieure;

3" une paroi externe; i" une paroi interne; deux oritices : l'un antérieur, l'autre

postérieur; une membrane muqueuse, la muqueuse pituitaire, commune à ces

diverses parties.
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1° PAROI SUPÉRIEURE.

Celte paroi, appelée encore voûte des fosses nasales, représente le sommet de

la pyramide. Elle est remarquable par son élroitesse, surtout dans la partie

qui correspond à Fethmoïde (fig. 88). Elle est si étroite qu'elle ressemble plutôt

Fig. 88.

Liibbé etNicolec

Coupe verticale et transversale des fosses nasales pratiquée au niveau de la portion

ethmoïdale.

A, cloison des fosses nasales.

B, cornet inférieur.

C, méat inférieur.

D, cornet moyen.

E, méat moyen.
F, cornet supérieur.

G, méat supérieur.

H, paroi supérieure des fosses nasales.

I, paroi inférieure des fosses nasales.

J, J, cavités orbitaires.

K, K, sinus maxillaires.

LL, couche glanduleuse de la voûte palatine.

MM, muqueuse palatine.

l\, N, cellules ethmoïdales.

00, canal sous-orbilaire.

à un bord qu'à une face. Sa largeur n'est en général que de 2 à 3 millimètres,

elle est ici de 2 millimètres. On conçoit dès lors la difficulté de faire pénétrer

dans ce point des instruments d'un certain volume, tels que des pinces à polype,

par exemple.

La paroi supérieure, d'une minceur extrême, est de plus percée de trous à

travers lesquels passent les branches du nerf olfactif : aussi est-elle très peu

résistante, et conçoit-on qu'elle puisse céder sous l'influence de la traction

exercée sur les polypes qui y prennent insertion
;
je ne mets pas en doute que

les faits si curieux d'écoulement par le nez de liquide céphalo-rachidien que j'ai

rapportés p. 54 et oo trouvent là leur véritable explication. L'introduction d'un



250 ANATOMIE TOPOGRÂPHIQUE.

instrument piquant dans les narines, poussé parallèlement au dos du nez, ren-

contrerait en droite ligne cette portion si fragile de la voûte des fosses nasales,

et pénétrerait dans le cerveau sans grande résistance.

On ne peut d'ailleurs se faire une idée complète de la paroi supérieure que

sur une coupe verticale antéro-postérieure des fosses nasales analogue à celle

qui est représentée figure 89, Cette coupe permet de voir que la paroi est loin

L

A
M

JV

FJg. 89. — Coupe antéro-postérieure des fosses nasales destinée à montrer les parois supérieure,

inférieure et externe.

, orifice pharyngien de la trompe d'Eustaclio.

fossette de Rosenmiillcr.

orifice inférieur du canal nasal.

orifice faisant communiquer le mcat moyen avec le

sinus maxillaire.

ligne d'insertion du cornet inférieur sur la paroi ex-

terne des fosses nasales.

ligne d'insertion du cornet moyen.

ligne d'insertion du cornet supérieur.

sinus spliéno'i'dal.

sinus frontal.

J, apophyse basilaire de l'occipital.

K, trousseau fibreux iuséi'é à l'apophyse basilaire.

L, paroi pharyngienne.

M, coupe de l'arc antérieur de l'atlas.

N, coupe de l'apophyse odontoïde.

0, voûte palatine.

P, voile du palais.

0, portion nasale de la paroi supérieure des

nasales.

U, portion cthmoïdale de la paroi supérieure.

S, portion sphénoïdale de la paroi supérieure.

d'être rectiligne ; elle présente trois portions distinctes qui sont antérieure,

moyenne et postérieure.

L'antérieure Q représente un véritable plan incliné, oblique de haut en bas

et d'arrière en avant; elle n'est autre que la face interne de la voûte nasale,

que nous savons constituée par les os propres du nez et les cartilages latéraux :

c'est la portion nasale.

Au niveau de l'articulation des f)s ])ropres du nez avec le frontal, c'est-à-dire

à la racine du nez, commence la portion moyenne II, qui est complètement
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horizontale; elle est formée exclusivement par la lame criblée de l'ethmoïde et

donne passage aux branches du nerf olfactif : c'est la portion elkmoïdale. On
pourrait à la rigueur conserver à cette dernière seule le nom de voûte des fosses

nasales, car c'est la plus élevée.

La portion postérieure (S), d'abord verticale, devient ensuite horizontale,

pour se continuer avec l'apophyse basilaire. Elle est formée par le corps du

sphénoïde, renfermant le sinus sphénoïdal (H), sur les rapports duquel nous

reviendrons plus loin, et mérite le nom à.e portion sphénoidale.

En résumé, l'exploration et l'action chirurgicales s'exercent difficilement sur

la paroi supérieure des fosses nasales; de même la contiguïté de cette paroi

avec la cavité crânienne en rend les blessures très dangereuses.

Toute fracture de la voûte nasale portant sur les os propres du nez, sur

l'ethmoïde ou sur le sphénoïde, s'accompagnera nécessairement d'un écoule-

ment de sang par le nez, et dans les deux derniers cas le sang pourra faire place

au liquide céphalo-rachidien, si la cavité sous-arachnoïdienne a été ouverte,

2° PAROI INFÉRIEURE.

La paroi inférieure des fosses nasales est beaucoup moins étendue que la

supérieure ; elle commence seulement au niveau d'une perpendiculaire abaissée

de la racine du nez et se termine au bord postérieur du palatin, c'est-à-dire au

voile du palais. Elle forme la face supérieure de la voûte palatine.

La paroi inférieure représente la partie la plus large des fosses nasales

et ne mesure cependant pas plus de 12 à 15 millimètres. Il en résulte qu'à

l'état normal il est impossible de pénétrer dans les fosses nasales, sans effrac-

tion, avec un instrument un peu volumineux. Cette face est concave trans-

versalement. Elle présente d'avant en arrière un plan légèrement incliné en

bas : d'où l'utilité de donner une légère courbure aux instruments qui doivent

la parcourir. J'ai déjà fait remarquer plus haut un détail très important, à sa-

voir, que la paroi inférieure des fosses nasales ou voûte palatine se continue

avec un plan fibreux tellement tendu d'une apophyse ptérygoïde à l'autre, que

le chirurgien perçoit, en touchant cette partie avec un instrument, une résis-

tance osseuse, ce qui, au point de vue de l'exploration, prolonge d'autant cette

paroi.

On y rencontre en avant, de chaque côté de l'épine nasale, le canal palatin

antérieur.

3° PAROI INTERNE.

La paroi interne de chaque fosse nasale est formée par les faces latérales de

la cloison. Le squelette de la cloison se compose du vomer en bas et de la lame

perpendiculaire de l'ethmoïde en haut. Ces deux lames osseuses, d'abord unies

l'une à l'autre en arrière, s'écartent en avant et laissent entre elles un espace

angulaire que remplit un cartilage appelé cartilage triangulaire ou cartilage de

la cloison. C'est ce cartilage qui, en s'insinuant en avant entre les cartilages la-

téraux et ceux de l'aile du nez, constitue le principal soutien de la voûte nasale.

Le squelette de la cloison, mince et peu résistant, est singulièrement renforcé

par l'adjonction de la muqueuse pituitaire, qui tapisse les deux faces et présente
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en ce point une résistance et une solidité toutes particulières. Il faut aussi noter

que la membrane muqueuse n'y adhère que peu et se laisse facilement décoller.

Il résulte de cette double disposition de la muqueuse : résistance d'une

part, adhérence faible de l'autre, que la cloison peut présenter des collections

liquides, telles qu'abcès et hématocèles. Il est bon d'en être prévenu, sans quoi

on commettrait très facilement une erreur de diagnostic.

La cloison, ai-je dit, est dirigée verticalement à l'état normal, mais il n'en est

pas toujours ainsi. Elle peut être déviée, soit d'un côté, soit de l'autre. Les deux

parois opposées sont parfois seulement

rapprochées; elles se touchent dans

d'autres cas de façon à intercepter le

passage de l'air, comme on le voit sur

la figure 90.

Cette déviation de la cloison est la

cause fréquente d'erreurs de diagnos-

tic. La saillie qui en résulte dans la na-

rine correspondante peut être prise

pour un abcès, une hématocèle, une

tumeur de nature quelconque, mais

c'est surtout avec les polypes des fos-

ses nasales qu'on la confond. J'ai eu

souvent l'occasion de voir des malades

qui m'étaient adressés pour un polype

ne présenter autre chose qu'une dévia-

tion de la cloison.

II est très facile d'éviter l'erreur;

je dirai même qu'il suffit d'être prévenu

et d'y regarder pour ne la pas com-

mettre, car on voit la tumeur se conti-

nuer insensiblement avec les parties voisines, et, d'ailleurs, à la saillie dans une

narine correspond une dépression au même point dans l'autre narine.

Le redressement de la cloison est impossible, le mieux est de n'y pas toucher.

Si cependant le malade éprouvait une gêne sérieuse de l'obstruction complète

d'une fosse nasale, on pourrait, pour rétablir la communication, tenter d'enle-

ver un morceau de la cloison à l'emporte-pièce, ainsi que l'a proposé Blandin.

M. Lannelongue, se basant sur les propriétés physiques de la muqueuse de

la cloison, a eu l'ingénieuse idée de lui emprunter un lambeau pour combler

une perforation de la voûte palatine, et il y a complètement réussi dans un cas

où la cloison venait s'implanter sur un des bords de la perforation. Après avoir

circonscrit son lambeau à l'aide de trois incisions, il le détache et l'abaisse

de façon qu'il ne tienne plus que par le bord qui correspond à la voûte pala-

tine; il suture ensuite le bord supérieur du lambeau avec la muqueuse pala-

tine qui recouvre la lèvre opposée de la perforation.

Fiff. 90. — Figure inontrant la déviation de

la cloison des fosses nasales.

A, cloison des fosses nasales.

B, cornet inWrieur.

G, cornet moyen.

D, cornet supérieur.

4° PAROI EXTERNE.

Pour se rendre un compte exact de la disposition de la paroi externe des

fosses nasales, paroi très coiiipli<|Liée par suite des saillies, des dépressions et
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des orifices qu'on y rencontre, il faut l'examiner sur deux coupes verticales :

Tune transversale, l'autre antéro-postérieure. La coupe transversale représen-

tée par la figure 88 en donne une idée très nette. De la paroi externe, oblique

de haut en bas et de dedans en dehors, se détachent trois saillies osseuses qui

se portent vers la cavité et en diminuent encore singulièrement la largeur.

Ces saillies ont reçu le nom de cornets, qui sont distingués en supérieur (F),

moyen (D) et inférieur (B) . Le supérieur fait un très léger relief, le moyen en

fait un plus considérable, et l'inférieur est le plus volumineux des trois.-Tous

offrent une disposition analogue, c'est-à-dire se dirigent d'abord en dedans,

puis en bas, et se recourbent en crochet à leur bord libre, de façon à décrire en

définitive une courbe dont la cavité regarde en dehors. Entre chaque cornet et

la paroi externe existe une cavité désignée sous le nom de méat, dont nous

allons parler plus loin.

Les deux cornets supérieurs sont une émanation de l'ethmoïde, tandis que

l'inférieur est constitué par un os spécial.

Le bord libre du cornet inférieur descend plus ou moins bas vers le plancher

des fosses nasales, assez quelquefois pour gêner l'introduction des instruments,

et en particulier du cathéter de la trompe d'Eustache, lorsque la courbure de

l'instrument est trop prononcée : d'où la nécessité de posséder plusieurs cathé-

ters de courbure différente. Quant à l'extrémité antérieure de ce cornet, elle

s'avance jusqu'à l'union de la portion cartilagineuse avec la portion osseuse du

nez, et se trouve située à 2 centimètres environ en arrière de l'entrée des narines.

On ne peut voir la disposition du bord adhérent des cornets, c'est-à-dire la

direction de leur ligne d'insertion à la paroi externe des fosses nasales
,

qu'après les avoir coupés, comme cela a été fait sur la figure ci-dessous, qui

représente une section verticale antéro-postérieure des fosses nasales (fig. 91).

On constate alors que la ligne d'insertion du cornet inférieur (AA') décrit une

courbure à concavité inférieure, à l'opposé du bord libre, qui présente une con-

vexité dans le même sens ; la partie la plus prononcée de la courbe correspond

environ à la partie moyenne du cornet. L'extrémité postérieure se recourbe

quelquefois légèrement en haut; l'extrémité antérieure se recourbe toujours

en bas, en sorte que cette ligne est sinueuse et représente une sorte d'-S italique

allongée. C'est au sommet de la courbe antérieure qu'aboutit généralement

l'orifice inférieur du canal nasal.

Cette ligne sinueuse correspond au point de jonction du cornet inférieur avec

la paroi externe : là existe une véritable gouttière que Triquet conseille de

suivre pour cathétériser la trompe d'Eustache ; on conçoit que la sonde doive

mal s'accommoder d'une courbure analogue à celle qui a été figurée ici. Je dois

dire, du reste, que cette forme est loin d'être toujours absolument identique.

J'ai insisté plus haut sur le rapport de la ligne d'insertion du cornet infé-

rieur avec le pavillon de la trompe, au niveau de laquelle ce dernier se trouve

exactement situé.

La ligne d'insertion du cornet moyen C est bien différente de la précédente,

surtout en avant. Au lieu de se porter en bas, elle se dirige au contraire presque

verticalement en haut, de manière à laisser entre les deux cornets une large

surface planeN, dont nous allons dans un instant indiquer l'importance.

Quant à la ligne d'insertion du cornet supérieur F, elle est située au-dessus

et en arrière des précédentes, presque rectiligne, et ne présente aucun intérêt.
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Au-dessous de chaque cornet existent des espaces auxquels on donne le nom
de méats. Ils sont distingués, comme les cornets, en supérieur (E'j, moyen (C)

et inférieur (A").

nrz::r i,

B I H I I \ . « I

Fig. 91. Paroi externe des fosses nasales. — Les cùi'nêts ont été enlevés de manière à montrer
la direction de leur ligne d'insertion à la paroi.

A, partie antérieure du cornet inférieur.

A', partie moyenne du cornet inférieur.

A", méat inférieur.

B, orifice inférieur du canal nasal.

C, cornet moyen.

C, méat moyen.
D, orifice de communication des cellules etlinioïdales

antérieures avec le méat moyen.

E, cornet supérieur.

E', méat supérieur.

F, orifice de communication des cellules etlmioïdales

liostérieures avec le méat supérieur.

G, oi'ifice de communication du sinus maxillaire axec le

méat moven.

H, sinus sphénoïdal.

H', point où le sinus sphénoïdal s'ouvre dans les cellules

othmoïdales postérieures.

I, sinus frontal.

J, infundihulum faisant communiquer le sinus fronlal

avec le méat moyen.

K, orifice de communication de l'infundibulum avec le

sinus frontal.

L, paroi externe de la narine.

M, couche glanduleuse de la lèvre.

N, large sui'face plane quadrilatère formée par l'écar-

temcnt en sens inverse des cornets moyen et infé-

rieur.

Ces méats, importants à connaître surtout à cause des orifices qui s'y trouvent,

présentent une forme en rapport avec les cornets qui les circonscrivent et sur

laquelle je n'ai pas à revenir, forme dont rendent d'ailleurs suffisamment compte

les ligures précédentes.

C'est au-dessus du méat supérieur, et non dans l(^ méat lui-même, que vient

s'ouvrir le sinus s|)liénoïdîil II uii (xiiiil II'. QiianI aux cellules (dlimoïdales,
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les postérieures s'ouvrent dans le méat supérieur E' en F, tandis que les anté-

rieures s'ouvrent en D dans le méat moyen.

Ce dernier offre un véritable intérêt, à cause de ses rapports avec les sinus

frontaux et maxillaires.

Au-dessous de l'extrémité antérieure du cornet moyen, dans le point où cette

extrémité se redresse pour atteindre la voûte des fosses nasales, existe un canal

ou plutôt une gouttière (J), à laquelle on a donné le nom di'infundibulum, qui

fait communiquer largement le sinus frontal (I) avec le méat moyen. Sur la

paroi de cette gouttière existe un orifice (K) qui la fait communiquer d'autre

part avec le sinus maxillaire. Or les choses sont disposées de telle sorte que, si

l'on injecte un liquide par le sinus frontal, au lieu de descendre dans le méat

moyen par l'infundibulum, ce liquide passe en grande partie par le trou K et

pénètre dans le sinus maxillaire, en sorte que les produits de sécrétion de la

muqueuse du sinus frontal tombent non seulement dans les fosses nasales,

mais aussi dans l'antre d'Highmore.

Le méat moyen présente un autre orifice de communication entre les fosses

nasales et le sinus maxillaire ; situé en G, dans le méat moyen, au centre environ

de ce méat, cet orifice est tantôt large de 4 à 5 millimètres, d'autres fois très

étroit; il peut même manquer complètement. Nous reviendrons du reste plus

loin sur ce sujet en étudiant le sinus maxillaire. Je ferai toutefois remarquer

que l'orifice est beaucoup plus rapproché de la partie supérieure que de la

partie inférieure du sinus, si bien qu'il ne saurait en aucune façon, non plus

que l'orifice de rinfundibulum, être considéré comme un conduit excréteur.

A la partie antérieure du méat moyen existe en N une large surface corres-

pondant à la face interne de la branche montante du maxillaire supérieur,

résultant de ce que l'extrémité antérieure des deux cornets se porte l'une en

bas et l'autre en haut. Le méat moyen est donc très largement ouvert en avant,

tandis que le méat inférieur s'élève au contraire très peu au-dessus du plancher

des fosses nasales : aussi est-il beaucoup plus facile d'introduire un instrument

dans le méat moyen que dans le méat inférieur. Pour que l'instrument pénètre

dans le méat inférieur, il faut le tenir presque horizon talement appliqué sur la

paroi inférieure ; si on le pousse obliquement de bas en haut, un simple examen

de la figure 91 montre qu'on pénétrera d'emblée dans le m.éat moyen. J'insiste

sur ce détail parce que je suis convaincu qu'il y a là une cause d'erreur dans

le cathétérisme de la trompe d'Eustache, cause d'autant plus utile à signaler

que je ne l'ai vue mentionnée nulle part. Si l'on n'y fait pas attention, si l'on ne

relève pas le pavillon de la sonde, le bec s'engage dans le méat moyen, ne ren-

contre d'abord aucun obstacle, mais est bientôt arrêté et occasionne de vives

douleurs qui obligent à retirer l'instrument.

Le méat inférieur A" est le plus large des trois. Son sommet est situé à une

distance variable du plancher des fosses nasales; sa partie moyenne, qui est la

plus élevée, mesure sur la figure 91 une hauteur de 23 milHmètres. Ce méat est

remarquable surtout par la présence de l'orifice inférieur du canal nasal (B),

dont j'ai parlé à propos des voies lacrymales. Cet orifice, qui a le plus souvent

la forme d'une fente verticale, comme sur la figure 91, affecte quelquefois une

forme circulaire (C, fig. 89); il répond environ à l'union du quart antérieur avec

les trois quarts postérieurs du cornet inférieur, et siège le plus souvent immé-

diatement au-dessous de la ligne d'insertion du cornet. Quelquefois cependant
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le canal nasal descend plus bas sous la muqueuse, ainsi que l'a fait remarquer

M. Sappey, et s'ouvre à une distance variable du plancher des fosses nasales

sur la paroi externe, et non plus au sommet du méat. Cet orifice correspond à

un coude que fait généralement en ce point le cornet inférieur pour se porter

en bas, d'horizontal qu'il était, coude qui constitue un point de repère impor-

tant pour la pratique du cathétérisme par le procédé de Laforest, procédé sur

la valeur duquel je me suis expliqué plus haut.

L'orifice inférieur du canal nasal, situé à une distance très variable du plan-

cher des fosses nasales, répond à 12 ou 15 millimètres en arrière de l'extrémité

antérieure du cornet inférieur et à 30 ou 35 millimètres en arrière de l'entrée

des narines.

S° ORIFICES DES FOSSES NASALES.

Au nombre de quatre, les orifices des fosses nasales sont : deux antérieurs

et deux postérieurs.

Les orifices antérieurs ont ensemble la forme d'un cœur de carte à jouer

séparé en deux parties par une cloison

médiane. Chaque partie représente un

ovale dont la petite extrémité est en

avant, et la grosse extrémité en arrière.

Ils regardent directement en bas : d'où

la nécessité, pour explorer les narines

et les fosses nasales, de porter la tête

en arrière et de relever autant que pos-

sible le lobule du nez.

Les orifices postéineurs des fosses na-

sales sont importants à connaître pour

arriver à les tamponner convenable-

ment dans le cas d'épistaxis rebelle.

Pour représenter ces orifices, il suffit

de construire un carré et de le diviser

en deux parties égales par une ligne

médiane verticale : on obtiendra ainsi

deux rectangles allongés dans le sens

vertical ; en arrondissant les quatre an-

gles de ce rectangle, la figure obtenue

représentera assez exactement les deux

orifices postérieurs des fosses nasales.

Ces deux orifices, séparés l'un de

l'autre par le bord postérieur tranchant

du vomer et limités en dehors par l'aile

interne de l'apophyse ptérygoïde, ont donc la forme d'une ellipse à grand dia-

mètre vertical. Ce diamètre mesure chez l'adulte de 2 à 2 1/2 centimètres, tan-

dis que; le diamètre horizontal n'en mesure guère que la moitié; et remarquons,

détail dont j'ai démontré plus haut l'importance, que la trompe d'Eustache

empiète encore sur ce diamètre horizontal.

L'ignorance de ces notions fera le plus souvent échouer le tamponnement des

fosses nasales. Ln cfVel, si l'on doiiric ;iii l»oiif(lonTU't d(^ charpie laforme d'une

Fig. 92. — Orifices postérieurs des fosses na-

sales (grandeur naturelle. — Adulte).

A, A, orificos posti'rieurs des fosses nasales.

BB, pavillon rie la trompe d'Euslaclic.

ce, lelief formi' par une portion du muscle pliaryngo

slapliylin.

D, \oile du yialais.

E. luelle.
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boulette, ce qui a ordinairement lieu, ou bien ce bourdonnet sera trop petit,

pénétrera dans l'orifice, et alors le sang passera au-dessus et au-dessous; ou

bien il sera trop gros, butera contre les bords et retombera dans le pharynx. Il

convient donc de donner au tampon la forme de l'orifice qu'il s'agit de boucher,

c'est-à-dire celle d'un cylindre de 3 centimètres de hauteur à peu près sur

1 centimètre et demi de largeur, de façon qu'il pénètre à frottement.

6" MEMBRANE PITUITAlRE (fig. 88).

Les fosses nasales sont tapissées par une membrane fibro-muqueuse qui

recouvre non seulement les cornets et les méats, mais pénètre encore dans

toutes les cavités qui s'y ouvrent.

Elle présente des caractères différents suivant les points où on la considère.

Supposons-la partir de la cloison.

Sur la cloison, la muqueuse pituitaire est rosée, lisse, bien tendue, sans

aucun jDli; elle est mince, mais résistante. Nous avons déjà vu qu'elle adhère
_

peu par sa face profonde, sous laquelle peuvent se développer des abcès et des

hématocèles.

Les caractères de la muqueuse sont à peu près les mêmes sur la paroi inférieure.

Arrivée à la paroi externe, elle tapisse le méat inférieur, et envoie un prolon-

gement dans le canal nasal : d'où le développement possible d'une dacryocystite

aiguë à la suite d'un coryza; elle rencontre ensuite le bord adhérent du cornet

inférieur, en tapisse la face inférieure et, arrivée au bord libre de ce cornet,

s'adosse à elle-même. La muqueuse se comporte de la même manière dans le

reste de la paroi externe. Elle n'y présente plus les mêmes caractères que sur

la cloison : elle est grisâtre, plissée, épaisse, mais lâche, comme infiltrée. Elle

déborde toujours de plusieurs millimètres le bord libre des cornets, celui sur-

tout du cornet inférieur, et en arrière principalement.

La muqueuse forme donc une sorte de bourrelet plus ou moins flottant dans

les fosses nasales suivant son épaisseur et sa longueur. Il résulte de cette dispo-

sition des erreurs assez fréquentes consistant à prendre ces bourrelets pour

des polypes et à en tenter l'extraction. La couleur de la muqueuse est tellement

différente de celle des polypes qu'elle suffirait seule à les faire distinguer. Rien

n'est plus commun cependant que de voir la muqueuse saisie avec la pince,

arrachée et ramenée avec un morceau de cornet. On se mettra généralement

à l'abri de cet accident en employant la méthode suivante : introduire dans la

narine une pince à polypes, les mors fermés; la pousser d'avant en arrière

jusqu'à ce qu'on rencontre une certaine résistance; fermer alors l'autre narine,

ouvrir la pince et ordonner au malade de souffler. Sous l'impulsion de l'air, le

polype s'engage ordinairement entre les mors de la pince ouverte. Fermer alors

les pinces, dont les branches doivent être à point d'arrêt; soutenir la pince de

la main gauche, saisir les anneaux de la droite et imprimer à l'instrument des

mouvements de torsion sur place sans aucune traction. Il faut enlever les

polypes par torsion et non par traction directe : par cette dernière manœuvre,
on arracherait aveuglément tout ce qui se rencontre sous la pince.

A la voûte des fosses nasales la muqueuse pituitaire, changeant de caractère,

est beaucoup plus mince et moins résistante. Elle tapisse la lame criblée de

l'ethmoïde et reçoit en ce point les filets du nerf olfactif. Les rameaux nerveux

Tir.LAUx. — Anal, topograp/iiqiie. i~
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ont ceci de remarquable qu'ils sont larges, aplatis, font corps avec la muqueuse,

en sorte que, pour les trouver, il faut en quelque sorte sculpter celle-ci. Si Ton

examine la membrane à une lumière oblique, ils se présentent sous la forme de

légères saillies blanchâtres ne descendant pas au-dessous du cornet supérieur

en arrière, ni du méat moyen en avant.

Les fosses nasales présentent donc au point de vue physiologique deux por-

tions : lune supérieure, olfactive, occupe la voûte; l'autre, respiratoire^ com-
prend tout le reste de la cavité.

Quant aux prolongements que la muqueuse envoie dans les sinus, je m'en

occuperai dans le chapitre suivant à propos de l'étude de ces organes eux-

mêmes.

La membrane pituitaire, recouverte d'un épithélium à cils vibratiles, est

constituée par une couche profonde fibreuse se confondant avec le périoste, et

une couche superficielle muqueuse qui renferme des vaisseaux nombreux ainsi

que des glandes.

Ces glandes, bien étudiées par M. Sappey, sont des glandes en grappes; très

abondantes et disséminées sur toute la surface de la muqueuse, elles siègent

surtout dans la portion inférieure ou respiratoire, et occupent de préférence le

bord libre des cornets. Ce sont elles qui constituent en grande partie les bour-

relets muqueux dont nous avons parlé.

Indépendamment des tumeurs propres à toutes les parties du corps et que

l'on peut observer dans les fosses nasales comme ailleurs, il en est de spéciales

à la région et qui se développent aux dépens de la pituitaire. C'est ainsi que la

partie fibreuse donne naissance à des fibromes, la partie muqueuse à des

myxomes ou polypes muqueux, la partie glandulaire à des tumeurs hypertro-

phiques très différentes des myxomes, repullulant avec la plus grande facilité.

La pituitaire s'enflamme souvent et est également prédisposée aux ulcérations

de toute nature, syphilitiques, scrofuleuses, lupeuses, etc. Il résulte de ces

ulcérations, qui s'accompagnent souvent de la nécrose des cornets ou de celle

de la cloison, un écoulement de pus fétide, d'une ténacité désespérante; il se

produit de larges croûtes formées de mucus concrète et desséché, fortement

adhérentes. Cet état constitue l'ozène. Indépendamment du traitement général,

nous recommandons vivement dans ce cas l'emploi des douches nasales fréquem-

ment répétées, avec des substances désinfectantes : acide thymique, phénique,

alcool, iode, etc. Je me suis très bien trouvé de toucher la surface delà pituitaire

en engageant le plus loin possible sous les cornets un pinceau imbibé de teinture

d'iode. L'opiniâtreté de l'ozène est telle que M. Rouge, de Lausanne, n'a pas

craint de lui opposer une opération sérieuse qui nous paraît justifiée par la

gravité de certains cas. La raison de l'opiniâtreté de cette affection réside dans

les nombreuses anfractuosités des fosses nasales, qui se dérobent â l'action des

topiques, et non pas seulement dans la lésion du sinus sphénoïdal, comme l'a

dit Velpeau.

Il existe une variété de coryza, dit coryza caséeux, caractérisé par la produc-

tion de masses blanchâtres, parfois assez volumineuses pour remplir les fosses

nasales et détruire la cloison. Lorsque les lavages bien faits ne parviennent pas

A la guérir, il faut pratiquer une; opération [)\uh radicale pour xcn'w à l)out de cette

dégoûtante maladie. Dans un cas, après avoir détaché complètement 1(( qcz en

incisant par-dessous la lèvre supérieure et l'avoir renversé en totalité sur le
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front avec la lèvre, j'enlevai facilement toute la masse caséeuse nauséabonde

et touchai soigneusement les parois avec le thermocautère. La guérison fut ra-

pide, complète-, et ne s'est pas démentie depuis plusieurs années.

Une cause possible de suppuration des fosses nasales qui pourrait faire croire

à l'existence d'un ozène, et à laquelle on doit toujours penser, surtout chez les

enfants, c'est la présence d'un corps étranger. Qu'ils soient venus du dehors, ce

qui est la règle, ou bien du dedans, dans un vomissement, par exemple, les

corps étrangers peuvent séjourner longtemps dans les fosses nasales et provo-

quer des accidents sérieux. J'extirpai un jour sur une vieille femme un noyau

de cerise qui, considéré comme un séquestre d'origine syphilitique, entretenait

depuis deux ans une suppuration fétide. C'est pourquoi je répète ici ce que j'ai

dit à propos du conduit auditif externe : il faut explorer de visu les fosses nasales

d'un sujet affecté d'ozène. Il y faut regarder avec un spéculum nasl, employer le

rh'inoscope^ s'il y a lieu, et introduire dans la cavité une sonde exploratrice.

Les artères de la pituitaire, extrêmement nombreuses, proviennent de la

maxillaire interne et de l'ophthalmique. La première lui fournit la sphéno-pala-

tine et la ptérygo-palatine. De la seconde naissent les deux ethmoïdales.

Les veines ne présentent de remarquable que leur nombre et leur volume.

Elles accompagnent en général les artères; les veines ethmoïdales vont s'ouvrir

dans le sinus longitudinal supérieur en passant par le trou borgne; une autre

veine nasale constitue l'une des origines de la veine ophthalmique, en sorte

qu'en ce point existe une communication entre les deux circulations veineuses

intra et extra-cràniennes.

La richesse vasculaire de la pituitaire explique suffisamment la production

des épistaxis, qui peuvent devenir de véritables hémorrhagies et nécessiter le

tamponnement des fosses nasales.

Les vaisseaux lymphatiques de la pituitaire furent démontrés pour la première

fois, en 1838, dans un concours d'aide d'anatomie auquel je prenais part; mon
ami le regretté E. Simon eut le premier le mérite de trouver des vaisseaux se

rendant à un ganglion, ce que les autres concurrents ne trouvèrent qu'après

lui. Les vaisseaux aboutissent aux ganglions sous-maxillaires.

Les nerfs viennent de deux sources : le nerf olfactif, nerf de sensibilité spé-

ciale ; la cinquième paire, nerf de sensibilité générale. Leur étude est du ressort

de l'anatomie descriptive et de la physiologie.

La plupart des auteurs décrivent avec les fosses nasales la partie supérieure

du pharynx qui correspond à leur orifice postérieur et que l'on a appelée

arrière-cavité des fosses nasales. Je trouve beaucoup plus correct de renvoyer

cette étude au chapitre Pharynx, où elle trouvera sa place naturelle sous le nom
de portion nasale du pharynx.

Je viens de signaler les orifices de communication des fosses nasales avec les

grands sinus de la face. Bien que ces derniers n'aient, selon moi, aucun rapport

physiologique avec l'organe de l'olfaction, il me paraît logique de les décrire

ici.

DES SINUS DE LA FACE (t).

Lessmus de la face sont au nombre de trois : le sinus frontal, le sinus maxil-

(1) L'expression sinus de la face n'est pas exempte de reproche, puisque le sinus frontal

s'étend vers la voûte du crâne, et que le sinus sphéuoïdal occupe le corps du sphénoïde, os de

17*
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laire et le sinus sphénoïdal. Il en existe un de chaque côté, ce qui porte leur

nombre à six (1). L'étude de ces sinus, des deux premiers surtout, présente au

point de vue chirurgical une réelle importance, ce qui m'engage à leur consa-

crer un chapitre spécial.

Sinus frontaux.

On désigne sous le nom de si7ius frontaux deux cavités situées à la partie an-

térieure et inférieure de l'os frontal, au-dessus et en dehors des cavités nasales,

au-dessus et en dedans des orbites.

Ces sinus peuvent être considérés comme une cellule osseuse du di23loé dé-

mesurément agrandie, de telle sorte qu'ils sont limités en avant par la table

externe et en arrière par la table interne de l'os ; ils sont en réalité constitués

par un dédoublement du frontal.

Les sinus frontaux n'existent pas à la naissance, et l'époque à laquelle ils ap-

paraissent n'avait pas été soigneusement recherchée jusqu'en 1858. J'en fis

alors, pour un concours d'aide d'anatomie, l'objet d'une étude particulière sur

un grand nombre de pièces qui furent déposées au musée Orfila. J'arrivai à cette

conclusion que l'époque de leur apparition est variable, qu'ils n'existent pas

sur les sujets âgés de moins de dix ans, tandis qu'ils sont déjà très dévelo^apés

sur les sujets de dix-huit à vingt ans; je pensai, comme je le crois encore au-

jourd'hui, que les sinus frontaux apparaissent vers l'âge très variable lui-même

de la puberté, alors que la face prend un développement considérable et rapide.

A partir du moment de leur apparition, les sinus continuent à s'accroître,

mais dans des proportions inégales, tantôt s'étendant au loin, tantôt limités à

un petit espace. Il est des sujets chez lesquels ils n'apparaissent jamais.

Les deux sinus frontaux sont séparés l'un de l'autre par une cloison osseuse.

Très épaisse au début de leur formation, la cloison s'amincit à mesure que les

sinus s'agrandissent, et parfois même elle disparaît en partie par suite d'un tra-

vail de résorption analogue à celui que j'ai déjà signalé en étudiant la boîte

osseuse du crâne. Exactement située sur la ligne médiane en bas, la cloison des

sinus s'en écarte â mesure qu'elle s'élève, se portant tantôt à droite, tantôt à

gauche, de sorte que l'un des sinus est toujours un peu plus développé que

l'autre. Il n'y a pas de règle précise à cet égard, mais un fait curieux signalé par

M. Bouyer dans son très bon travail publié en 1859, c'est qu'au sinus frontal le

plus développé correspond un sinus sphénoïdal plus petit, et réciproquement,

de manière qu'il existe une sorte d'antagonisme ou plutôt de balancement

entre ces deux sinus; et l'auteur ajoute qu'il n'entrevoit pas les conséquences

de cette disposition. On verra plus loin combien il est facile de l'interpréter avec

le rôle que jouent, selon moi, les sinus de la face.

Considéré â la période de développement complet, le sinus frontal est une ca-

vité anfractueuse aplatie d'avant en arrière, envoyant des prolongements en

haut vers la fosse temporale et en dehors vers l'apophyse orbitaire externe. Sur

la base du cràuc ; ou peut néanmoins maintenir cette expression, si l'on considère f[ue les

sinus sont surtout eu rapport avec les cavités de la face et qu'ils sont intimement liés au dé-

veloppement de cette dernière partie.

(1) .M. Desprès a présenté à la Société de chirurgie (séance du 22 mars 1870) un Jeune garçon
atteint, suivant lui, d'arrêt de développement des sinus frontaux et maxillaires, état qui aurait

été décrit à tort sous le nowi (\'ap/.usie Uanineuse de lu j'acc.
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une coupe horizontale, la forme est encore celle d'un triangle, mais la base est

en dedans, adossée à la cloison qui la sépare de celle du côté opposé, et le som-

met en dehors, dirigé vers l'apophyse orbitaire externe.

M. Bouyer estime à 4 centimètres cubes, en moyenne, la quantité de liquide

que peuvent contenir les deux sinus réunis d'un homme adulte, mais leur capa-

cité est souvent plus grande, ainsi qu'on peut s'en assurer sur des pièces du
musée de Clamart que j'ai actuellement sous les yeux.

Nous avons décrit plus haut le canal désigné sous le nom d'infundibulum, situé

à la partie antérieure et supérieure du méat moyen, et à l'aide duquel le sinus

frontal communique avec les fosses nasales : il n'y a pas lieu d'y revenir ici.

La cavité des sinus frontaux est tapissée par une membrane muqueuse qui se

continue avec la muqueuse pituitaire, mais qui en diffère essentiellement à tous

égards. Elle est blanche, mince, lisse, peu adhérente aux os, à peine vasculaire,

renferme seulement quelques petites glandes, et ne reçoit que de rares et min-

ces filets nerveux : la pituitaire, au contraire, est rouge, épaisse, plissée, adhé-

rente aux os, très vasculaire, remplie de glandes et pourvue d'un grand nombre
de branches nerveuses : cela suffirait à priori pour faire douter que deux mem-
branes de structure aussi différente soient destinées aux mêmes usages.

Recouverte par un épithélium vibratile, la muqueuse du sinus frontal pré-

sente à sa face profonde une couche fibreuse qui jouit du singulier privilège de

pouvoir s'ossifier : c'est là d'ailleurs un caractère propre à la muqueuse des

autres sinus et à la pituitaire elle-même, dont je montrerai dans un instant

toute l'importance pathologique.

J'ai déjà eu l'occasion de signaler à la région du sourcil le cas curieux de cette

jeune fille qui, en tombant sur un cruchon de grès qu'elle tenait à la main, se

fractura la table antérieure du sinus frontal, sous laquelle pénétra un morceau
du vase brisé. Les faits analogues sont rares sans doute, mais la science en a

enregistré un certain nombre, et le chirurgien devra toujours y songer en pré-

sence d'une fracture siégeant au niveau des bosses frontales : l'erreur est d'au-

tant plus facile à commettre entre cette lésion et une fracture complète de la

boîte crânienne, que le sang contenu dans le foyer de la fracture présente par-

fois des mouvements dus à la colonne d'air qui traverse les fosses nasales,

mouvements que Ton peut attribuer au cerveau.

Lorsque le trait de la fracture passe par la cavité du sinus, que la table anté-

rieure seule ou que les deux tables soient atteintes, on peut observer à la région

frontale, si la peau est intacte, une tumeur emphysémateuse due au passage de
l'air par l'infundibulum.

La cavité du sinus est parfois assez vaste pour loger des corps étrangers d'un
certain volume, des balles, par exemple, qui peuvent y séjourner de longues
années sans provoquer d'accidents, ainsi qu'on l'observe d'ailleurs dans beau-
coup d'autres points de l'économie. Les corps étrangers les plus curieux des
sinus frontaux sont les corps étrangers vivants. Ils ont pour origine probable des
larves d'animaux [luciiie hominivore). Dans les observations citées par M. Coque-
rel, les symptômes ont toujours présenté une très grande intensité : aussi,

lorsque les lavages ne suffiront pas à chasser ces hôtes malfaisants, sera-t-il

indiqué d'appliquer une couronne de trépan pour ouvrir largement le sinus.

C'est également la conduite que devrait tenir le chirurgien en présence
d'une collection purulente développée dans les sinus frontaux; le pus peut, il

1 j
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est vrai, dans les cas favorables, s'éliminer par les fosses nasales, ou bien encore

user la table externe du frontal et sortir au dehors : mais il est possible aussi

que la suppuration détruise la table interne et produise des accidents céré-

braux mortels ; un même travail peut s'opérer à la voûte de l'orbite et donner

lieu à de graves complications du côté de l'œil.

Si donc le chirurgien soupçonne la présence dans le sinus frontal d'un corps

étranger inerte ou vivant, s'il y a reconnu l'existence d'une collection puru-

lente, l'indication est de trépaner le sinus. On pourrait peut-être, avant d'en

arriver là, recourir à une autre opération. L'ouverture du sinus frontal dans

les fosses nasales et la direction de l'infundibulum étant bien connues, pourquoi

ne pas tenter de faire pénétrer par cette voie jusqu'au sinus un trocart suffi-

samment large pour en évacuer le contenu et y faire les lavages nécessaires?

On brisera sans doute l'extrémité antérieure du cornet moyen et quelques cel-

lules ethmoïdales, objection que Magaigne avait déjà faite au cathétérisme des

sinus frontaux proposé par M. Richet, mais le traumatisme sera moins grave,

on en conviendra, que celui déterminé par l'application d'une couronne de

trépan. Cette ponction à travers l'infundibulum pourrait également servir à la

cure des fistules si rebelles qui succèdent parfois, soit dans l'orbite, soit à la

racine du nez, à l'ouverture d'un abcès du sinus frontal.

Sinus maxillaire.

Le sinus maxillaire, appelé encore antre d'Bighmore, du nom de l'anatomiste

qui en a donné le premier une bonne description, est une vaste cavité située

dans l'épaisseur de l'os maxillaire supérieur.

Cette cavité répond : en haut à la paroi inférieure de l'orbite, en avant à la

fosse canine, en dehors à la fosse zygomatique, tout à fait en arrière à la fente

ptérygo-maxillaire, et en bas à l'arcade alvéolaire supérieure.

Contrairement au sinus frontal, le sinus maxillaire existe dès la naissance et

se présente sous la forme d'une fente antéro-postérieure ; il s'accroît peu dans

les premières années de la vie et augmente d'une manière beaucoup plus sensible

à Vépoque de la puberté. Sa cavité continue à s'accroître dans l'âge adulte pour

acquérir le maximum de développement dans la vieillesse.

La forme en est assez irrégulière : on peut toutefois la comparer à celle d'une

pyramide triangulaire dont la base correspondrait à l'orbite et le sommet à l'ar-

cade alvéolaire. La configuration du sinus est telle que sur une coupe verticale

la base est en haut et le sommet en bas, la base répondant à la paroi orbitaire

et le sommet à l'arcade alvéolaire. Sur une coupe horizontale la base est en

arrière au niveau de la tubérosité maxillaire, et le sommet en avant au niveau

de la fosse canine, à la rencontre des parois antérieure et interne.

La meilleure description nous |)araît être celle-ci : la cavité du sinus maxil-

laire, de loi-me irrégulière, est circonscrite par quatre parois, dont trois verti-

cales et une horizontale ; les trois premières sont : antérieure ou jugale, postéro-

externe ou zygomatique, interne ou nasale; (Viles convergent vers le rebord

alvéolaire, (jui constitim, en définitive, le sommet de la pyramid*; ; la paroi

supérieure ou orbitaire, (jui (;st horizontale, en forme la base.

Voyons successivement ce (pu- (;ha(|iie paroi nous oiï're d'intéressant au point

de vue chirurgical.
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La paroi supérieure du sinus maxillaire (Voy. fig. 63), horizontale, plane,

répond au plancher de l'orbite et forme entre ces deux cavités une mince cloi-

son qui oppose peu de résistance à la propagation d'un processus pathologique

de l'une à l'autre : aussi les tumeurs de l'orbite envahissent-elles aisément le

sinus maxillaire, de même que les tumeurs du sinus ont une grande tendance

à réagir sur le globe de l'œil. Je rappellerai que cette paroi est obliquement

traversée par un canal qu'occupe le nerf sous-orbitaire ; ce nerf se trouve néces-

sairement comprimé ou détruit par ces tumeurs, ce qui fournit au chirurgien

des notions fort utiles sur l'évolution des affections de la région.

La paroi antérieure répond à la fosse canine ; déprimée vers la cavité du sinus

^

elle est en rapport avec le muscle canin, avec les muscles élévateurs de l'aile

du nez et de la lèvre supérieure et avec les branches terminales du nerf sous-

orbitaire; cette paroi est la plus épaisse des quatre; par contre, elle est la plus

superficielle, et permet un accès facile vers le sinus, dont on a d'ailleurs songé

à pratiquer l'ouverture par cette voie. L'opération est, du reste, facile et inof-

fensive, à la condition toutefois de ne pas ponctionner à travers les téguments de

la face. Il faut faire pénétrer le perforateur sous la lèvre supérieure, au niveau

du cul-de-sac de la muqueuse préalablement détachée vis-à-vis de la première

grosse molaire, et porter la pointe de l'instrument en arrière et en haut. On
arrive ainsi dans le sinus directement sans causer le moindre dégât aux parties

molles, et plus facilement qu'à travers les alvéoles, puisque dans ce dernier

procédé il faut d'abord arracher une grosse molaire, si l'alvéole n'est pas

libre.

La paroi postéro-externe fait saillie dans la fosse zygomatique, qu'elle limite

en dedans. Elle répond à la tubérosité maxillaire parcourue par les rameaux
dentaires postérieurs.

Tout à fait en arrière, la paroi du sinus est en rapport avec la fente ptérygo-

maxillaire et par suite avec le ganglion de Meckel : aussi faut-il briser cette

paroi pour arriver sur le vivant jusqu'au ganglion. C'est en traversant la cavité

du sinus que Carnochan a pu exécuter la résection du ganglion de Meckel, opé-

ration hardie et en apparence irréalisable, vu la profondeur à laquelle siège ce

ganglion nerveux.

La paroi interne du sinus (Voy. fig. 88) est en rapport avec les fosses nasales
;

elle répond de haut en bas à quelques cellules ethmoïdales, à toute la hauteur

des méats moyen et inférieur. Extrêmement mince, composée d'une lame de

tissu compacte, papyracée, elle se brise avec la plus grande facilité ; si l'on avait

intérêt à pénétrer dans le sinus maxillaire par la voie nasale, on y arriverait du
premier coup par le méat inférieur, sans qu'il fût nécessaire d'aller chercher

le méat moyen. C'est à travers cette paroi que Laugier avait songé à créer aux
larmes une voie artificielle en les dirigeant dans le sinus maxillaire lorsque le

canal nasal est oblitéré.

Sur la paroi interne siègent les orifices du sinus maxillaire, dont je me suis

déjà occupé en étudiant les fosses nasales. Ils sont au nombre de deux : l'un

est constant, placé en avant (fig. 91) dans l'infundibulum
; l'autre, qui manque

souvent, siège vers la partie moyenne du méat moyen. On doit à Gosselin

(1851) de bien connaître aujourd'hui le premier de ces orifices, signalé d'abord

par Duverney.

Ce point d'anatomie fut étudié à nouveau en 1853 et en 1860 par Giraldès,



264 ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE.

qui démontra également que rorifice véritable du sinus était bien Forifice

siégeant dans Finfundibulum, et non pas celui du méat moyen, puisque sur

100 cadavres il ne rencontra ce dernier que 8 ou 10 fois.

Giraldès en conclut que cet orifice, quand il existe, est le résultat d'un travail

pathologique dont il a pu suivre, dit-il, l'évolution depuis l'amincissement de la

membrane muqueuse du méat jusqu'à sa perforation complète. Cette opinion

serait confirmée par les recherches des auteurs du Compendium de chirurgie^

qui ne l'ont jamais rencontré chez l'enfant.

D'après Giraldès, le cathétérisme destiné à remédier à l'oblitération de l'ori-

fice du sinus, fondé sur des données anatomiques fausses, doit être absolument

rejeté de la pratique de la chirurgie. Je partage absolument cette opinion. Mal-

gaigne n'en paraît pas convaincu; il suffit cependant de réfléchir à la position

qu'occupe dans les fosses nasales l'orifice de communication du méat moyen
avec le sinus maxillaire, qu'il soit normal, pathologique ou artificiel, pour com-

prendre qu'un cathétérisme pratiqué par cette voie ne peut servir à évacuer le

contenu du sinus : en effet, la plus grande partie de la cavité étant placée au-

dessous de l'orifice, les liquides doivent nécessairement s'y accumuler. On
serait forcé, d'après les règles les plus élémentaires de la chirurgie, en cas

d'abcès du sinus, de pratiquer une contre-ouverture dans le point le plus déclive.

Autant donc commencer par là et abandonner définitivement une opération qui,

fût-elle possible, serait d'avance frappée d'inutilité.

Des bords du sinus maxillaire, l'inférieur seul est important. Il est formé par

la convergence des trois parois verticales et représente le sommet tronqué de la

pyramide. Ce bord correspond à l'arcade alvéolaire supérieure et présente une

largeur suffisante pour qu'on ait pu décrire au sinus une paroi inférieure.

La cavité du sinus est séparée des racines des grosses molaires par une très

mince couche de tissu osseux; quelquefois même on les y rencontre à nu, en

sorte que le sinus peut se trouver ouvert à la suite d'une extraction de dent,

accident d'ailleurs sans gravité. La cavité s'étend plus ou moins loin en avant

dans l'épaisseur du rebord alvéolaire, mais, en général, il faut choisir la pre-

mière et la deuxième grosse molaire pour trépaner le sinus.

Les deux voies par lesquelles on doit pénétrer dans le sinus maxillaire sont

donc la paroi antérieure, au niveau du cul-de-sac gingival, et le rebord alvéo-

laire. L'une ou l'autre de ces voies donne d'ailleurs un orifice qui siège sur un

même plan horizontal.

La cavité du sinus maxillaire est tapissée par une membrane muqueuse qui

se continue avec la pituitaire, mais en diffère à peu près au même degré que la

muqueuse du sinus frontal, si ce n'est qu'elle est un peu plus vasculaire que cette

dernière et contient dans son épaisseur une plus grande quantité de glandes.

La muqueuse du sinus, et en particulier ses glandes, ont été spécialement

étudiées par Giraldès, qui a tiré de ses recherches des déductions pathologiques

importantes. Il a constaté, en efl'et, que le conduit excréteur de ces glandes

avait une grande tendance à s'oblitérer, et qu'il en résultait la formation fré-

quente de kystes muqueux. L'auteur en est arrivé à cette conclusion très vrai-

semblable, si elle n"est absolument vraie, à savoir, que : ce qui a été décrit jus-

fju'à ce jour sous le nom d'hydropisie du sinus maxillaire n'est autre chose

(ju'une cavité kystif|iu!, avec distension des parois osseuses.
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Sinus sphénoïdaux.

Les sinus sphénoïdaux présentent beaucoup moins d'intérêt chirurgical que

les deux précédents.

Creusés dans le corps du sphénoïde, ils correspondent, en haut, au chiasma

des nerfs optiques et à la fosse pituitaire; sur les côtés ils offrent avec le sinus

caverneux un rapport immédiat, dont nous avons déjà montré toute Fimpor-

tance ; en bas, ils font saillie à la paroi supérieure des fosses nasales, dans les-

quelles ils s'ouvrent au-dessus et en arrière du cornet supérieur (fîg. 91). Les

sinus sphénoïdaux n'existent pas à la naissance et ils m'ont semblé n'apparaître

qu'après les sinus frontaux, vers l'âge de 20 ans.

Au nombre de deux, les sinus sphénoïdaux sont séparés l'un de l'autre par

une cloison verticale qui empiète toujours un peu à droite ou à gauche. Nous

avons signalé plus haut la relation inverse qui existe entre cette disposition et

celle des sinus frontaux.

La muqueuse qui tapisse les sinus sphénoïdaux se continue avec la pituitaire

et présente des caractères identiques à ceux des membranes des autres sinus.

Quant à la pathologie de ces sinus, je ne sache pas qu'il y ait rien de parti-

culier à signaler. Velpeau a pensé que la muqueuse pouvait être le siège des

ulcérations si rebelles de l'ozène, et par suite la cause de l'odeur repoussante

spéciale à cette maladie, mais cette localisation n'a pas été démontrée.

La muqueuse qui tapisse les cavités nasales, les cellules ethmoïdales et les

sinus, présente ce caractère identique d'être constituée à sa face profonde par

une lame fibreuse qui se confond avec le périoste.

Cette lame fibreuse est susceptible de s'ossifier et de donner par suite nais-

sance à de véritables tumeurs osseuses occupant les diverses cavités de la face.

11 en résulte ce fait, capital au point de vue de la médecine opératoire, que les

exostoses ainsi développées sont libres dans la cavité qu'elles occupent etconti-

guës seulement aux parois osseuses, dont elles sont absolument indépendantes.

Elles diffèrent donc essentiellement des exostoses ordinaires, ainsi que des po-

lypes ossifiés, auxquels on les avait jusqu'ici rattachées.

Dolbeau insista sur la pathogénie de ces ostéomes dans un mémoire lu à

l'Académie de médecine en 1886, et je ne puis mieux faire que de reproduire

quelques-unes des conclusions de l'auteur :

<( La membrane de Schneider, celle qui tapisse les différents sinus et cellules

annexés aux fosses nasales, peuvent devenir le siège de productions osseuses

primitives, tumeurs qui sont indépendantes des os du crâne et de ceux de la

face, mais qui peuvent néanmoins acquérir un très grand volume.

« Toutes les exostoses sont plus ou moins libres dans les cavités où elles ont

pris naissance ; elles peuvent, en se développant, s'enclaver d'une manière j^lus

ou moins solide, mais elles restent toujours indépendantes des os, et elles peu-

vent être enlevées, pourvu qu'on puisse leur ouvrir une voie suffisante : d'où

l'indication d'opérer de bonne heure.

« Dans le traitement de toutes ces exostoses, il faut renoncer à attaquer di-

rectement les tumeurs, soit avec la gouge, soit avec le trépan. Tous ces instru-

ments ne peuvent entamer un tissu si dur, ils s'émoussent, et on a vu les meil-
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leures cisailles de Liston se fracturer sans intéresser la tumeur ; il faut, comme
nous l'avons déjà dit, ouvrir largement la cavité qui contient l'exostose, et il

suffit alors d'ébranler en masse la tumeur pour la voir sortir en totalité et sans

de trop grands efforts. »

Du rôle des sinus de la face. — Jusqu'en 1868, époque où j'entrepris des re-

cherches sur ce sujet, tous les auteurs ne voyaient dans les sinus de la face que

des organes de perfectionnement annexés au sens de l'odorat. Les sinus avaient

pour fonction, soit d'augmenter l'étendue de la surface destinée à recevoir

l'impression, soit de sécréter une humeur qui maintînt la pituitaire dans un état

d'humidité continuelle, soit d'emmagasiner l'air et de prolonger ainsi l'impres-

sion olfactive.

Je crois avoir démontré par des preuves nombreuses, tirées de l'anatomie

normale, de la physiologie, de la pathologie, du mode de développement et de

l'anatomie comparée, preuves dont l'exposition doit seulement trouver place

dans un traité de physiologie, que tel n'est pas leur usage. Les sinus remplis-

sent, comme les canaux médullaires des os longs, un rôle purement mécani-

que ; ils n'ont aucun rapport physiologique avec l'organe de l'olfaction. Je pense

avoir prouvé que leur développement est intimement lié à celui de la face,

qu'ils s'accroissent ou apparaissent à l'époque de la puberté, époque à laquelle

la face prend elle-même un volume relatif très considérable. L'équilibre établi

à la naissance entre le crâne et la face eût été infailliblement rompu, si la na-

ture n'avait eu recours à cet artiflce, qui lui est d'ailleurs familier, de creuser

les os, d'en augmenter la surface de façon à fournir aux muscles une plus large

insertion, sans augmentation de poids.

CHAPITRE III

De la liouclie et de ses «lépeiiclanees.

La bouche est une cavité située à l'entrée des voies digestives et destinée à la

réception des aliments et à l'accomplissement des premiers actes de la digestion,

C'est dans son intérieur que se passent les phénomènes de la mastication et de

l'insalivation.

Il m'a paru, en conséquence, rationnel de rattacher à la cavité buccale les

organes qui concourent à l'exécution de ces diverses fonctions.

J'étudierai donc successivement :

La région parotidienne
;

Les parois de la cavité buccale elle-même, qui se composent de :

La paroi latérale ou région de la joue, à laquelle se rattache celle des lèvres;

La paroi supérieure ou région palatine
;

La paroi inférieure ou région du plancher de la bouche.

Viennent ensuite :

Le vestibule de la bouche
;

L'orifice postérieur de la cavité buccale ou isthme du gosier
;

La région des deux maxillaires, supérieur et inférieur;



DE LA BOUCHE ET DE SES DÉPENDANCES. 26-

Les dents et les gencives.

J'étudierai ensuite la région de la fosse zygomatique, qui affecte des rapports

avec la plupart des régions précédentes.

Je terminerai par le pharynx, dont Tétude me parait inséparable de celle de

la cavité buccale.

A. — RÉGION PAIiOTIDIENNE.

La région parotidienne tire son nom de la glande parotide, qui en occupe

la plus grande partie. Réduite dans l'attitude normale à une simple fente

Lt. BB£.ET MCOLE T.

I

IJ3. — Régio?i jmrotidienne vue de face (côté droit) ; la glande pai'otide a été enlevée, de

façon à dégager les organes essentiels de la région et à montrer les limites extérieures de l'exca-

vation parotidienne.

bord postérieur du maxillaire inférieur.

bord antérieur du muscle sterno-cléido mastoïdien.

conduit auditif externe coupé au niveau de sa portion

cartilagineuse,

aponévrose se rendant de l'angle de la mâchoire à la

gaine du muscle sterno-cléido-mastoïdieu.

artère carotide externe,

veine jugulaire externe,

nerf facial.

H, artère maxillaire interne.

1, artère temporale superficielle.

J, nerf auriculo-teniporal.

Iv, anastomose du nerf facial avec la branche auriculo-

temporale.

L, muscle masséler.

M, artère transverse de la face.

N, artère auriculaire postérieure.

allongée dans le sens vertical, située entre le bord postérieur de la mâchoire

inférieure et le bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien, elle se tra-
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duit à rextérieur sous la forme d'une gouttière placée au-dessous du pavillon

de l'oreille ; celui-ci recouvre même environ la moitié supérieure de la région,

en sorte qu'il convient de le détacher pour en voir l'ensemble.

La région parotidienne s'agrandit notablement, si l'on porte la tête dans

l'extension; elle s'élargit également un peu dans les mouvements de propul-

sion de la mâchoire.

Ses limites extérieures, très faciles à déterminer, sont les suivantes :

En haut, le conduit auditif externe C et l'articulation temporo-maxillaire
;

En avant, le bord postérieur A du maxillaire inférieur;

En arrière, le bord antérieur B du muscle sterno-cléido-mastoïdien et l'apo-

physe-mastoïde
;

En bas, une bandelette fibreuse D étendue horizontalement de l'angle de la

mâchoire au bord antérieur du sterno-mastoïdien.

Cette bandelette fibreuse sépare en bas la région parotidienne de la région

sus-hyoïdienne, et en particulier de la glande sous-maxillaire; elle présente

une résistance suffisante pour que les lésions pathologiques de l'une et de

l'autre région soient généralement indépendantes.

Les diverses parties que nous venons d'énumérer circonscrivent un espace

dont la forme est celle d'un quadrilatère allongé dans le sens vertical, et dont

la largeur varie suivant que la mâchoire s'écarte ou se rapproche du muscle

sterno-mastoïdien. Mais ce n'est là que la délimitation extérieure de la région,

ce n'est que l'orifice d'une cavité dans laquelle s'engage la glande, et qu'on

appelle excavation ou loge parotidienne.

Nous étudierons d'abord la loge elle-même, sa forme, ses parois, ses rapports

de voisinage, et ensuite son contenu : glande, vaisseaux et nerfs.

Loge parotidienne.

On ne saurait se faire une idée exacte de la forme de cette loge et de ses rap-

ports avec les parties profondes que sur une coupe horizontale, comme celle

qui est représentée figure 94. Je l'ai pratiquée sur un sujet très vigoureux, et la

mâchoire a été fortement portée en avant pour donner à la loge la plus grande

largeur possible.

La loge parotidienne, d'après cette coupe, se présente sous un aspect qu'il est

difficile de rapprocher d'une forme géométrique déterminée. On l'a comparée

assez exactement à une pyramide triangulaire dont la base correspondrait à la

peau et le sommet à l'apophyse styloïde. Il est aisé de voir cependant que le

sommet de la pyramide est tellement tronqué, qu'il représente un véritable

bord. L'excavation parotidienne rappelle plutôt la forme d'un vase à bords légè-

rement renversés en dehors, présentant une ouverture, un fond et deux bords.

L'ouverture délimitée dans le paragraphe précédent répond à la peau ; le

fond, à l'apophyse styloïde et au pharynx V, dont il est séparé par des vaisseaux

et des nerfs. Quant aux bords, ils sont, l'un antérieur (H'), l'autre postérieur (H").

Le bord antérieur est composé, de dehors en dedans, indépendamment des

téguments, par les bords postérieurs du muscle masséter D (si la coupe était

faite à la partie supérieure de la région, le masséter ne s'y rencontrerait plus,

à cause de l'obliquité de sa direction), de la branche montante de la mâchoire

inférieure C el du muscle plérygoïdien interne E.
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Le bord postérieur est limité par le muscle sterno-cléido-mastoïdien B, et

plus en dedans par le ventre postérieur du muscle digastrique K.

C . LabL- e[- G N

Fig. 94. — Région parotidienne vue sur une coupe horizontale (côté gauche) (figure

demi-schéuiatique).

A, glande parolide remplissant la loge parolidienue.

B, muscle steruo-cléido-masloïdicn.

C, os maxillaire inférieur.

D, muscle raasséter.

E, muscle ptérygoïdien interne.

F, couche cutanée.

G, couche de tissu cellulaire sous-culaiié.

n, feuillet externe ou superficiel de l'aponévrose paro-

tidienne.

U'. feuillet antérieur de l'aponévrose profonde.

H", feuillet postérieur de l'aponévrose profonde.

1, apophyse stylo'ide.

J, prolongement pharyngien de la parotide eu arrière

du ptérygoïdien interne.

K, muscle digastrique.

L, L, L, ganglions lymphatiques.

M, veine jugulaire externe.

N, artère carotide externe.

0, branche du nerf facial traversant obliquement la loge.

P, artère carotide intei'ne.

Q, veine jugulaire interne.

R, nerf grand sympathique.

S, nerf pneumogastrique.

T, nerf glosso-pharyngien.

U, nerf spinal. ,

V, paroi du pharynx.

X, tissu fibreux.

Y, prolongement massétcrin de la parotide appelé en-

core parotide accessoire.

k, aponévrose du stenio-masto'idion.

h' , aponévrose massétérine.

La loge parotidienne ainsi constituée est tapissée à son intérieur par une

aponévrose. Voici comment il faut comprendre, à mon avis, Vaponévrose paroti-
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dienne, dont la disposition offre d'ailleurs une extrême simplicité (elle est repré-

sentée par une ligne rouge sur les figures 94 et 95).

Partie du bord antérieur du sterno-mastoïdien, l'aponévrose (H) se porte

directement d'arrière en avant jusque sur le masséter, en passant comme un

pont au-dessus de l'excavation. De sa face profonde se détachent, à ses limites

extrêmes, deux feuillets H' et H" qui tapissent les bords correspondants de la

loge, en gagnent le fond et vont, en s'unissant l'un à l'autre, s'attacher à l'apo-

physe styloïde. Il existe donc en réalité deux aponévroses continues entre elles

sur les bords de l'excavation, l'une superficielle ou cutanée, l'autre profonde

ou pharyngienne.

On peut également présenter de l'aponévrose parotidienne la description sui-

vante : la gaine fibreuse qui recouvre le muscle sterno-cléido-mastoïdien, arrivée

au bord antérieur de ce muscle, se divise en deux feuillets : Fun superficiel,

l'autre profond ; le feuillet superficiel suit le trajet primitif et va gagner le mas-

séter pour se continuer avec l'aponévrose massétérine, qui n'en est elle-même

que la continuation ; le feuillet profond suit le bord postérieur de la loge, en

tapisse le fond, prend insertion à l'apophyse styloïde, y fournit des gaines aux

muscles qui s'y attachent (muscles formant le bouquet de Riolan), gagne de là

le bord antérieur de l'excavation et va rejoindre le feuillet superficiel, avec

lequel il s'unit pour former l'aponévrose massétérine.

Je ferai remarquer que le feuillet profond antérieur H' s'applique immédia-

tement sur le masséter, tandis que le feuillet profond postérieur H" est toujours

séparé du bord antérieur du sterno-mastoïdien par un espace triangulaire X
rempli d'un tissu fibreux très dense et très résistant qui peut être le point de

départ de fibromes voisins, mais indépendants de la loge parotidienne.

L'aponévrose parotidienne n'offre pas la même résistance dans toutes ses

parties; c'est à la base et sur le bord postérieur de la loge que cette résistance

est le plus accusée. Il est à propos de signaler ici un détail de la plus haute im-

portance : l'aponévrose est presque toujours (d'après mes recherches, je dirais

volontiers toujours) incomplète; elle présente au fond de la loge un trou situé

en avant de l'apophyse styloïde. Par ce trou s'engage un prolongement (J) plus

ou moins volumineux de la glande, qui se porte au-dessous du muscle ptérygoï-

dien interne et affecte des rapports immédiats avec la paroi latérale du pharynx

et les gros vaisseaux profonds. On conçoit le péril que fait courir à son malade

un chirurgien qui a la témérité de porter jusque-là le bistouri pour faire l'extir-

pation d'une tumeur, surtout lorsque celle-ci est adhérente.

Nous savons maintenant comment se comporte l'aponévrose parotidienne en

dehors, en dedans, en avant et en arrière : mais comment se comporte-t-elle

en haut et en bas?

J'ai déjà signalé dans le plan superficiel de la région une bandelette fibreuse

qui sert de limite en bas aux régions parotidienne et sus-hyoïdienne, mais cette

disposition ne se peut bien voir que sur une coupe verticale passant transver-

salement par le milieu de la région, de façon à diviser celle-ci en deux moitiés,

l'une antérieure et l'autre postérieure. La coupe ainsi pratiquée donne la

figure 95.

Nous y r(;lrouvoiis, coinme sur la précédente, un feuillet aponévrolique super-

ficiel ou externe G, et un (euillct profond ou interne B, circonscrivant un espace

([uadrilatôre allongé dans le sens vertical, comparable à celui que nous a donné
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le plan superficiel de la région (titi,'. 93). Le feuillet superficiel naît en haut du

^^t<(r!j;, C.L;ibbp. c-r G \'

Fig. 95. — Région parotldienne vue sur une coupe verticale et transversale (côté droit).

A, glande parotide.

B, feuillel apoiiévrotique profond de la loge parotldienne.

C, feuillet aponévrolique superficiel.

I), réunion des deux feuillets superficiel et profond au

niveau de l'angle de la mâchoire.

E, artère carotide externe.

F, artère carotide interne.

G, veine jugulaire interne.

H, apophyse styloïde.

J, paroi pharyngienne.

,1, paroi inférieure du conduit auditif externe.

K, paroi postérieure du conduit auditif externe.

li, peau de la région parotidicnne.

M, membrane du tympan.

0, périchondre tapissant la paroi inférieure de la portion

cartilagineuse du conduit auditif externe {ligne

bleue)

.

P, muscles insérés à fapopliyse styloïde.

pavillon de l'oreille, sur lequel il se perd, descend jusqu'à la limile inférieure
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de la région, rencontre la bandelette fibreuse que nous connaissons déjà, se

confond avec elle, se recourbe en D et suit pendant un instant une direction

horizontale, de façon à fermer complètement la loge en bas; il se réfléchit en-

suite de bas en haut, rencontre les muscles styliens, avec la gaine desquels il

se confond, arrive à l'apophyse styloïde, s'y attache et l'accompagne jusqu'à

sa base.

J'insiste sur ce point que le feuillet interne de l'aponévrose ne rejoint nulle-

ment en haut le feuillet externe : en conséquence, si la loge parotidienne est

exactement fermée en bas, elle est complètement ouverte en haut; la glande

parotide se trouve ainsi en rapport immédiat avec la portion cartilagineuse du

conduit auditif externe, mais non pas avec la portion osseuse de ce conduit,

comme te disent certains auteurs.

L'excavation parotidienne est donc loin d'être close de toute part par l'aponé-

vrose qui la tapisse ; elle est fermée solidement en dehors, en arrière et en

bas; moins solidement en avant au niveau du bord postérieur de la mâchoire,

où l'aponévrose est plus mince et se laisse traverser par la carotide externe
;

elle présente en dedans un trou au niveau de la paroi latérale du pharynx, et

demeure complètement cmverte en haut. Ces notions anatomiques nous per-

mettent de comprendre l'intimité des relations pathologiques qui existent

entre le conduit auditif externe et la région parotidienne; de comprendre

pourquoi une collection purulente développée dans la région parotidienne se

portera de préférence en avant vers la cavité buccale, et en dedans vers le pha-

rynx, plutôt qu'en bas et en arrière vers le cou ou la région mastoïdienne. Je

puis citer à l'appui le faiti suivant :

Il se présenta à l'hùpitâl un malade atteint d'une affection que je crois très

rare, un kyste hématique de la parotide; ce kyste avait déterminé une hémi-

plégie faciale et des troubles cérébraux divers qui m'avaient d'abord fait songer

à une tumeur de l'encéphale, et qui n'étaient que le résultat de la compression,

ce que démontra le traitement. Très peu appréciable à l'extérieur, la tumeur

ne dépassait pas l'angle de la mâchoire, mais faisait sur les parois latérales du

pharynx une saillie considérable, en sorte que c'est par cette voie que j'en pra-

tiquai plusieurs fois la ponction jusqu'à guérison complète.

En résumé, les rapports de la loge parotidienne peuvent être énumérés

ainsi : limitée en dehors par la peau et l'aponévrose, elle est en rapport, en

avant, avec les bords postérieurs du masséter, de la branche montante de la

mâchoire inférieure et du ptérygoïdien interne, au-dessous duquel la glande

parotide envoie un prolongement ; en arrière, avec les bords antérieurs du

sterno-cléido-mastoïdien et du ventre postérieur du digastrique; en bas, avec

la région sus-hyoïdienne, qu'elle limite latéralement; en haut, avec la paroi

inférieure du conduit auditif externe dans sa portion cartilagineuse seulement;

cnlin, en dedans, avec l'apophyse styloïde, les muscles qui en naissent et la

paroi latérale du pharynx. Elle est séparée de cette dernière par un paquet

vasculo-nerveux de la plus haute importance, qui comprend : la veine jugu-

laire interne, la carotide interne, les nerfs pneumogastrique, spinal, glosso-

pharyngien, grand hypoglosse, et le grand sympathique.

Ëtudions maintenant le contenu de la loge.

Nous y trouvons d'abord la glande parotide, (pii non sciilemeni l;i remplit

dans sa totalité, mais encore la d(''borde sur certains points. La loge renferme
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en outre : l'artère carotide externe, la veine jugulaire externe, un certain

nombre d'autres branches artérielles et veineuses, des vaisseaux et des gan-

glions lymphatiques; le nerf facial et le nerf auriculo-temporal.

Glande parotide.

La parotide est une glande en grappe, la plus considérable des glandes sali-

vaires; elle remplit la loge que nous venons de décrire et se moule exacte-

ment sur elle. Je n'ai donc rien à dire de sa forme, qui rappelle en tout point

celle de l'excavation dans les trois dimensions que j'ai représentées, largeur,

hauteur et profondeur.

La glande envoie en dehors de la loge des prolongements dont l'un surtout

offre une grande importance : c'est le prolongement pharyngien, dont j'ai parlé

déjà, qui sort par le trou situé en avant de l'apophyse styloïde, et se trouve en

rapport avec la face interne du muscle ptérygoïdien interne. Ce dernier rap-

port est d'autant plus intime que la mâchoire est plus rapprochée du muscle

sterno-mastoïdien.

Un autre prolongement (Y) déborde en avant la loge parotidienne et recouvre

une partie de la face externe du muscle masséter. Il diffère du précédent en ce

que, bien que situé en dehors de la loge parotidienne, il est enveloppé de tous

côtés par l'aponévrose, tandis que le premier fait en quelque sorte hernie à

travers le fond de la loge.

Le prolongement antérieur ou génien a encore reçu le nom de parotide ac-

cessoire; il accompagne pendant un certain trajet le canal excréteur de la glande,

ou canal de Sténon, et joue un rôle important dans la pathologie de la joue,

région à laquelle il appartient au même titre que le canal.

La glande parotide envoie, en définitive, un prolongement en avant, l'autre

en arrière de la mâchoire : le bord postérieur de celle-ci est donc reçu dans

une gouttière que lui présente la face antérieure de la glande.

Des auteurs signalent un prolongement de la glande entre le corps du maxil-

laire et le muscle ptérygoïdien interne, mais c'est sans doute par mégarde, car

il faudrait pour cela que le muscle fût détaché de la branche montante. Je

conçois plutôt qu'il en puisse exister un en arrière entre les muscles sterno-

mastoïdien et digastrique (entre B et K, fig. 94), bien que je ne l'aie pas ren-

contré sur mes coupes horizontales, qui sont de tous les modes de préparation

le meilleur pour se rendre compte des divers prolongements de la glande. La
raison en est que le feuillet aponévrotique H", qui passe au devant de ces mus-
cles, est très résistant.

La glande parotide, dont la structure ne diffère pas de celle des autres glan-

des en grappe, est remarquable par les prolongements fibreux qui, partis de la

face profonde du feuillet aponévrotique superficiel, la sillonnent en tous sens et

lui forment une sorte de stroma extrêmement serré. C'est au milieu de cette

gangue fibreuse que passent tous les vaisseaux et nerfs de la région. Les vais-

seaux y adhèrent très intimement, en sorte qu'il est impossible de les séparer

de la parotide comme on sépare l'artère faciale, par exemple, de la glande sous-

maxillaire. Pour les disséquer dans la loge parotidienne, il faut les sculpter à

petits coups de ciseaux ou de bistouri. On arrive certainement par une dissec-

TiLLAUx. — Anaf. topographiqiie
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tion lente, laborieuse et délicate, à vider complètement la loge parotidienne de

son contenu, en conservant les principaux troncs nerveux, ainsi que les bran-

ches vasculaires les plus importantes : mais avoir la prétention d'en faire autant

sur le vivant, alors surtout qu'il s'agit d'une glande dégénérée dont les élé-

ments sont encore plus intimement confondus avec les vaisseaux et les nerfs

qu'à l'état physiologique, c'est prouver qu'on ne se fait pas une idée bien exacte

de la disposition de la région. On a beaucoup discuté pour savoir si l'on pou-

vait enlever la glande parotide sur le vivant : oui sans doute, on le peut, mais à

la condition d'enlever en même temps presque tous les organes qui la traver-

sent; et il ne faut pas croire en particulier aux ablations de la parotide avec con-

servation du nerf facial. Lorsqu'à la suite de l'extirpation d'une tumeur paroti-

dienne le nerf facial n'a pas été coupé, affirmez que la parotide n'a pas été

enlevée. Ce quiapu faire illusion à quelques chirurgiens, à A. Bérard, entre au-

tres, c'est que certaines tumeurs bénignes de la glande, telles que les adénomes,

les enchondromes, certains lymphomes même, au lieu d'englober le tissu glan-

dulaire, défaire corps avec lui, comme cela a lieu dans le cancer, le refoulent,

l'aplatissent vers le pharynx, et repoussent en même temps le nerf facial.

En général, l'extirpation d'une tumeur cancéreuse n'est justifiable, à part de

très rares exceptions, que si l'opération permet d'enlever le produit morbide

dans sa totalité : or, dans le cancer de la parotide, le prolongement pharyn-

gien, étant envahi comme le reste, doit être enlevé, sous peine de faire une

opération inutile : or, le i^rolongement pharyngien, déjà en contact à l'état

normal avec les gros vaisseaux et les nerfs de l'espace maxillo-pharyngien, y
adhère alors si intimement qu'il est bien difficile, pour ne pas dire impos-

sible, de les ménager. On voit donc au prix de quels effroyables dangers

immédiats le chirurgien pourra s'aventurer à pratiquer l'extirpation d'une

parotide cancéreuse.

La ligature préventive de la carotide externe ne suffit pas à mettre le ma-

lade à l'abri, puisque la carotide interne court aussi grand risque d'être inté-

ressée ; la ligature de la carotide i^rimitive elle-même ne préserverait pas de

l'hémorrhagie, puisque le sang reviendait abondamment par les anastomoses

de la carotide interne. Pour avoir quelque chance d'échapper aux dangers im-

médiats d'une hémorrhagie primitive, il faudrait lier isolément les troncs de la

carotide interne et de la carotide externe, et même alors, si la carotide in-

terne était intéressée au fond de la plaie, le bout central de cette artère donne-

nerait du sang par suite de ses anastomoses avec celle du côté opposé et avec

la vertébrale ; ces opérations préventives n'auraient aucune efficacité, bien

entendu, dans le cas d'une lésion possible, probable même, de la grosse veine

jugulaire interne.

Lors donc qu'une tumeur de mauvaise nature a envahi la loge parotidienne,

qu'elle occupe la glande et ses divers prolongements, qu'elle fait corps avec

tous les organes qui la traversent ou la touchent, et c'est là le caractère propre

à ces sortes de tumeurs, on ne saurait en faire l'extirpation sans couper à coup

sûr le nerf facial, la carotide externe et les veines qui l'accompagnent ; l'extirpa-

tion ne sera complète [et une saine chirurgie n'accepte pas d'ablation incom-

plète de cancer, à quelques très rares exceptions près (1) ]
qu'avec la presque

(1) Je comprends que dans un but palliatif on pratique certaines extirpations partielles,

très peu graves en elles-mêmes, de cancers inopérables; qu'on enlève, par exemple, dans un
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certitude d'intéresser la carotide interne, la veine jugulaire interne et les nerfs

qui l'accompagnent dans le trou déchiré postérieur: pneumogastrique, glosso-

pharyngien et spinal. La crainte bien légitime qu'éprouve le chirurgien en arri-

vant au fond de la région fait qu'il abandonne à peu près toujours le prolonge-

ment pharyngien, ainsi que le démontrent les autopsies, qui ne tardent

généralement pas à suivre l'opération.

L'extirpation de ces tumeurs étant inutile lorsqu'elle est incomplète, à peu

près fatalement mortelle lorsqu'elle est totale, je considère qu'on ne doit pas

la tenter.

Si encore les moyens de diérèse qui mettent à l'abri de l'hémorrhagie étaient

applicables dans le cas particulier, la tentative aurait peut-être quelques

chances de succès, mais il n'en est rien. On ne peut, en effet, passer une chaîne

d'écraseur au fond de l'excavation parotidienne ; l'anse galvanique elle-même

n'est hémostatique qu'à condition de sectionner à la manière de l'écraseur

linéaire, c'est-à-dire en enserrant d'abord les vaisseaux de façon à en aplatir

les parois et à les accoler l'une à l'autre, ce qui n'est pas possible dans l'espèce
;

il ne faut pas non plus songer à cerner aveuglément la tumeur avec des flèches

caustiques, dont on ne peut mesurer l'action à une telle profondeur. Le mieux

est donc de considérer le cancer profond de la région parotidienne, ainsi que

bien d'autres affections, comme étant actuellement au-dessus des ressources

de l'art.

L'extirpation des tumeurs de la région parotidienne est d'ailleurs soumise aux

préceptes généraux qui servent de guide à un praticien prudent et éclairé. Il y
a ici, comme partout, des tumeurs opérables et d'autres inopérables, même
pour les chirurgiens les plus audacieux, et j'avoue ne pas trop comprendre les

nombreuses discussions soulevées sur ce sujet à l'occasion de la région qui nous

occupe. Il était aussi absurde, à mon sens, de se dire partisan de l'ablation des

tumeurs paroticliennes, que de se prononcer en ennemi de toute intervention

active. C'est alors que se révèle surtout le tact chirurgical : certaines tumeurs

doivent être enlevées, d'autres respectées, car une chose plus mauvaise encore

que de laisser mourir un malade, c'est de le tuer.

La trame fibreuse de la parotide, et non le tissu propre de cette glande, me
paraît être le siège de la singulière afl'ection désignée sous le nom d'oreillons.

Cette maladie, locale pour les uns, n'est pour la plupart des médecins que la

manifestation d'un état général ; elle se présente ordinairement sous forme épi-

démique, est accompagnée, précédée ou suivie de l'engorgement de diverses

autres glandes, le testicule, l'ovaire, etc. C'est une sorte de fluxion d'origine

rhumatismale de peu de gravité, qui ne suppure à peu près jamais; elle porte

sur le tissu fibreux de la glande, et me semble comparable aux fluxions arti-

culaires résultant de la même cause.

Il ne faut pas confondre les oreillons avec la parotidite ou inflammation de la

glande elle-même, en même temps que de sa gangue fibreuse. La parotidite se

voit rarement dans les services de chirurgie, car elle survient presque toujours

dans le cours ou à la suite des fièvres graves, la fièvre typhoïde, les fièvres

éruptives, etc. Elle se termine en général par suppuration. La structure dense,

cancer de l'amygdale, un prolongement pharyngien gênant la respiration et la déglutition, au
même titre que l'on pi'atique la trachéotomie ; mais ce n'est pas le cas pour le cancer de la

parotide, où rien, à mon avis, ne justifie les opérations partielles.
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serrée, de la parotide, les cloisons fibreuses résistantes qui emprisonnent la

glande et ses lobules, donnent à cette affection une physionomie particulière.

Le pus ne se collecte pas en un foyer unique faisant saillie sur un point déter-

miné : on observe une sorte d'infiltration purulente, disséminée. Ce cloisonne-

ment fibreux produit de plus un véritable étranglement, d'où résulte plutôt une

fonte gangreneuse de l'organe qu'un abcès. Aussi ne trouve-t-on pendant long-

temps, au toucher, qu'un empâtement mollasse de toute la région, sans véri-

table fluctuation; cela ne doit pas empêcher d'ouvrir de bonne heure, et large-

ment, sous peine de voir se développer des fusées purulentes vers le pharynx

ou vers le cou.

Vaisseaux contenus dans la loge parotidienne.

Les arlères contenues dans la loge parotidienne sont très nombreuses. Les

unes, ce sont les plus volumineuses, ne font que la traverser; les autres sont

destin es à la glande elle-même. Bien que ces dernières n'aient pas reçu de nom
spécial, le chirurgien doit sérieusement compter avec elles lorsqu'il opère sur

la région, car elles sont abondantes, relativement très grosses, et fournissent

beaucoup de sang.

Toutes les artères proviennent d'un tronc commun, la carotide externe. Je

ne ferai que signaler deux de ses branches collatérales : l'occipitale et l'auricu-

laire postérieure, qui naissent, la première quelquefois et la deuxième toujours,

dans l'intérieur de la loge parotidienne.

Les rapports de l'artère carotide externe avec la parotide et la loge paroti-

dienne ont été l'objet de nombreuses recherches, surtout de la part de Triquet.

Et d'abord, par quel endroit de la loge l'artère carotide externe pénètre-t-elle ?

Ce point d'anatomie n'a, jusqu'à présent, été exactement indiqué par aucun

anatomiste. Je prie le lecteur, pour se rendre compte de ce détail, de se re-

porter à la figure 93, sur laquelle je n'ai conservé que les limites extérieures de

l'excavation parotidienne avec les vaisseaux et les nerfs qui la traversent.

Lorsque les organes sont dans la position normale, comme sur cette figure,

c'est-à-dire que la mâchoire n'est pas reportée en avant de façon à agrandir

l'excavation, la carotide externe ne se dégage du bord postérieur de la mâchoire

(limite antérieure de l'excavation) que vers l'union de son tiers inférieur avec

ses deux tiers supérieurs. Je donne cette figure comme rigoureusement exacte,

et je prie d'examiner à ce même point de vue la figure 115, également très

exacte, où l'on voit la carotide externe (CE.) se porter obliquement en dehors

et croiser le bord postérieur de la mâchoire, pour gagner la région paroti-

dienne.

La carotide externe ne pénètre donc jamais dans la loge parotidienne par la

partie inférieure, ainsi qu'on le dit généralement : elle y entre par la partie

interne et n'occupe de cette loge que les deux tiers supérieurs environ. La

hauteur à laquelle l'artère pénètre dans la loge varie du reste beaucoup suivant

les sujets, mais sur tous, pour apercevoir cette artère dans toute l'étendue de

la région, il faut mettre la tète dans l'extension et fortement reporter en avant

langle de la mâchoire.

11 résulte de celle disposition (fue la carotide externe affecte des rapports

différents avec la glande, suivant les points de la loge où on l'examine, et c'est
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là, sans nul doute, qu'il faut chercher l'explication des divergences qui ont

existé et existent encore à cet égard entre les auteurs.

Située en dehors de la loge, dans le tiers inférieur de la région, l'artère n'af-

fecte avec la glande, dans toute cette étendue, que des rapports de contiguïté.

Elle pénètre ensuite dans la loge, traverse la glande de dedans en dehors, d'avant

en arrière et de bas en haut, c'est-à-dire qu'elle se rapproche de plus en plus

de sa surface superficielle ou cutanée, jusqu'au niveau du condylede la mâchoire,

où elle donne naissance à ses deux branches terminales, la temporale superfi-

cielle et la maxillaire interne. Ces deux branches sont elles-mêmes situées à

leur origine, et pendant un certain trajet, dans l'épaisseur delà parotide; la

temporale superficielle s'en dégage à la partie supérieure de la région et de-

vient sous-aponévrotique. Si nous considérons cette dernière artère comme étant

la continuation de la carotide externe, nous voyons que celle-ci traverse les

deux tiers supérieurs de la glande obliquement de la face profonde vers la face

superficielle.

En conséquence, suivant qu'une coupe horizontale (seul moyen de bien voir

ces rapports) portera en bas, à la partie moyenne ou en haut de la région, la

carotide externe sera située hors de la glande, ou dans son épaisseur, tout près

de sa face profonde, ou beaucoup plus près de sa face superficielle.

Ce qu'il est, en définitive, important de retenir, c'est que l'artère carotide

externe et ses branches sont situées dans l'épaisseur de la glande parotide,

qu'elles y adhèrent intimement, en sorte que leur dissection, très difficile déjà

sur le cadavre, me paraît à peu près impossible sur le vivant.

La carotide externe est séparée des vaisseaux et nerfs profonds par le feuillet

interne de la loge aponévrotique, par l'apophyse styloïde et les muscles styliens.

Il suit de ce rapport avec l'apophyse styloïde que celle-ci constituera un point

de repère précieux pour le chirurgien dans l'ablation des tumeurs paroti-

diennes. Il explorera incessamment avec un doigt le fond de la région, ne fera

que de petites incisions à la fois, recherchera les battements des artères, pro-

cédera, en un mot, avec beaucoup de lenteur et, autant que possible, par énu-

cléation, surtout s'il s'agit d'extirper un enchondrome ou une tumeur adénoïde.

Les veines sont également très nombreuses et suivent en général le trajet des

artères. La principale est la veine jugulaire externe, située comme l'artère au

sein du tissu glandulaire ; elle est placée en dehors de l'artère, c'est-à dire dans

un plan plus superficiel. Il n'est pas rare d'observer la disposition représentée

figure 93, c'est-à-dire la bifurcation de la veine dans l'épaisseur de la glande:

l'une des branches descend à la partie inférieure de la loge, en sort pour de-

venir superficielle et se place à la face externe du muscle sterno-mastoïdien :

c'est la jugulaire externe ; l'autre accompagne la carotide externe, va se jeter

dans la veine jugulaire interne vers l'angle de la mâchoire et constitue une

branche anastomotique importante.

La richesse du système vasculaire de la région parotidienne explique la pro-

duction de certaines tumeurs vasculaires, de tumeurs érectiles, d'angiomes

analogues à celui que M. Notta a présenté en août 1880 à la Société de chi-

rurgie, et que l'examen histologique démontra être un angiome caverneux.

C'est sans doute à l'adhérence intime qui existe entre les lobules de la glande

et les vaisseaux qu'est due la combinaison du tissu érectile avec le tissu glan-

dulaire; combinaison sur laquelle j'ai entendu jadis Nélaton insister beaucoup,

18*
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à propos d'un enfant atteint d'un énorme angiome mixte de la parotide qui fut

traité, sans succès du reste, par la vaccination, à l'aide de sétons filiformes.

Le nombre des vaisseaux, leur volume, leur situation profonde dans une

cavité étroite dont l'accès est fort difficile, rendent suffisamment compte de

l'extrême gravité des plaies de la région parotidienne quand l'un de ces vais-

seaux est atteint. En cas d'hémorrhagie primitive, on doit tenter de mettre en

œuvre ce précepte, qui devrait être inscrit en tête de tous les traités de chi-

rurgie : Dans toute liémorrhagie artérielle, il faut lier autant que possible les

deux bouts dans la plaie. Ce précepte trouve ici son indication plus que par-

tout ailleurs, à cause des anastomoses des carotides entre elles : mais, si la plaie

siège dans une région étroite et profonde comme la région parotidienne, on

doit convenir que le précepte n'est pas facile à suivre. La difficulté est plus

grande encore dans une liémorrhagie secondaire, lorsque toutes les parties

sont épaisses, indurées, tuméfiées. On ne peut alors songer le plus souvent qu'à

la ligature de l'artère entre la plaie et le cœur. Mais quelle est l'artère blessée?

Est-ce la carotide externe ou bien l'interne? On ne le sait jamais. Le chirur-

gien est toujours fort perplexe en présence de ces cas difficiles pour lesquels il

ne saurait y avoir de ligne de conduite nettement tracée. Il semble à priori que

la ligature du tronc commun, c'est-à-dire de la carotide primitive, dût résou-

dre le problème; il n'en est rien: si la blessure, en effet, porte sur la carotide

externe ou l'une de ses branches, la ligature de la carotide primitive n'em-

pêchera pas le sang de revenir par la carotide interne, en sorte que, dans ce

cas, la ligature seule de la carotide externe pourrait réussir; d'un autre côté,

si la blessure porte sur la carotide interne, la ligature de l'externe n'aura

servi à rien. Toutes ces réflexions, j'eus l'occasion de me les faire en 1873, en

face d'un jeune étudiant qui s'était tiré un coup de pistolet dans l'oreille

droite : je pratiquai la ligature de la carotide primitive, et, l'hémorrhagie

s'étant arrêtée complètement, j'eus un instant d'espoir, mais elle reparut le

huitième jour, et le jeune homme mourut : terminaison ordinaire des blessures

de ce genre.

Je pense qu'en présence d'une liémorrhagie primitive ou secondaire de la

région parotidienne, rebelle aux moyens ordinaires : compression, astringents,

cautérisation, etc., lorsque le chirurgien ne peut absolument pas lier les deux

bouts dans la plaie (seule méthode sûre et rationnelle, surtout dans le cas par-

ticulier), lorsqu'il est dans l'ignorance complète de l'artère divisée, la meilleure

conduite à tenir est de découvrir la carotide primitive à sa partie supérieure et

d'en lier isolément les deux branches de bifurcation; encore doit-on n'attendre

qu'un résultat très douteux de cette double ligature, si la plaie porte sur la

carotide interne, en sorte que, bien que par prudence on doive lier les deux

vaisseaux, l'artère qu'il importe avant tout de lier dans les plaies de la région

parotidienne, c'est la carotide externe.

Ganglions lymphatiques.

La loge parotidienne renferme un certain nombre de ganglions lymphatiques

qui jouent un rôle important dans la pathologie de la région. On peut les dis-

tinguer en superficiels, interstitiels ou profonds, tous situés dans l'intérieur de

la loge (L.L.L., fig. 94j. 11 est aisé de concevoir que l'engorgement, la dégéné-
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rescence de ces ganglions, puissent donner lieu à des tumeurs dont le dia-

gnostic sera toujours fort obscur. De cette dégénérescence résulte la formation

de lymphadénomes, de lympho-sarcomes ; ces derniers sont pris souvent pour

des cancers, dont ils diffèrent peu d'ailleurs au point de vue clinique.

Nerfs.

Deux nerfs sont contenus dans la loge parotidienne : l'un sensitif, la branche

auriculo-temporale du maxillaire inférieur; Tautre moteur, le facial. Le pre-

mier de ces nerfs, remarquable au point de vue physiologique par son anasto-

mose avec le facial dans l'épaisseur de la glande au niveau du col du condyle

de la mâchoire inférieure, n"a qu'une minime importance, puisque sa section

n'entraîne pas d'inconvénient sérieux.

Il n'en est pas de même du 7ierffacial^ dont la section détermine la paralysie

de tous les muscles de la face et qui joue dans l'histoire des tumeurs paroti-

diennes un rôle prépondérant.

La figure 93 montre la direction générale du nerf facial. Situé à la partie

supérieure de la région, il se dirige presque horizontalement d'arrière en avant,

passe en dehors des vaisseaux et les croise presque perpendiculairement. Il

est, en réalité, légèrement oblique de haut en bas, et, après un trajet de 2 cen-

timètres environ dans l'épaisseur de la glande, il se divise en deux branches

terminales : l'une ascendante, la temporo-faciale ; l'autre descendante, la cer-

vico-faciale.

Pour achever de prendre une idée exacte de la direction du nerf facial dans

l'épaisseur de la parotide, il faut l'examiner sur la coupe horizontale (fig. 94).

On voit qu'il apparaît à sa sortie du trou stylo-mastoïdien entre le muscle

sterno-mastoïdien et le ventre postérieur du digastrique ; c'est là qu'il pénètre

dans la loge, c'est-à-dire par sa face postérieure, tout près de son fond : nous

avons vu qu'il se dirige d'arrière en avant et un peu de haut en bas, ajoutons-y

de dedans en dehors. Le nerf facial traverse, en effet, très obliquement la

glande d'arrière en avant de sa face profonde à sa face superficielle, de sorte

que, très profondément situées en arrière, ses branches émergent en avant

du bord antérieur de la parotide et s'épanouissent à la face externe du mas-

séter.

Contrairement à ce qui a lieu pour l'artère carotide externe et ses branches,

le nerf facial n'adhère pas aux granulations de la glande, en sorte que la dis-

section en est, en somme, assez facile sur le cadavre : mais je répète que sur

le vivant, si l'on peut énucléer, en y mettant du soin, un adénome, un chon-

drome, sans couper le nerf facial, l'extirpation de la parotide dégénérée en

entraîne nécessairement la section.

La direction générale du facial, ai-je dit, est horizontale : aussi faut-il prati-

quer les incisions sur la région parotidienne en suivant de préférence cette

direction.

Il n'y a pas encore beaucoup d'années que l'on attribuait au nerf facial la

production de la névralgie faciale : aussi ne sommes-nous pas surpris aujour-

d'hui de lire dans Blandin que Roux avait souvent tenté dans ces cas l'ablation

d'une portion du nerf facial, mais presque toujours sans succès. Pensant que l'in-

succès était dû à une section incomplète, Béclard institua une opération consis-
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tant à aller couper le tronc lui-même du nerf à sa sortie du trou stylo-mastoï-

dien, en suivant le bord postérieur de la loge, erreur qui nous démontre une

fois de plus l'étroite solidarité qui relie entre elles les différentes branches de

la médecine.

Superposition des plans.

Après avoir décrit la loge parotidienne et son contenu, il nous reste à men-
tionner les couches superficielles placées en dehors de l'aponévrose. Nous trou-

vons : 1° la peau, mince et mobile, sur laquelle commence à apparaître la barbe
;

2° le tissu cellulaire sous-cutané, assez dense et serré, adhérent d'une part à la

face profonde de la peau, d'autre part à la face superficielle de l'aponévrose

sous-jacente, et renfermant quelques pelotons adipeux. C'est dans cette couche

cellulo-graisseuse sous-cutanée que chemine la branche auriculaire du plexus

cervical superficiel; 3° l'aponévrose déjà décrite, fortement adhérente par sa

face interne aux granulations de la glande, et de laquelle se détachent les tractus

fibreux dont j'ai parlé plus haut. A la face interne de la parotide, dans le fond

de la loge existe au contraire une couche de tissu cellulaire lâche lamelleux,

qui ne contient jamais de graisse dans ses mailles.

Nous voici donc maintenant en mesure de présenter une synthèse de la région

parotidienne. On y rencontre successivement, de dehors en dedans :

1° La peau;

2° Une couche cellulo-graisseuse sous-cutanée, laquelle contient quelques

fibres du peaucier, et les branches ascendantes du plexus cervical superficiel;

3° Le feuillet superficiel de l'aponévrose parotidienne, limitant la base de la

loge;

4° Un ou plusieurs ganglions lymphatiques superficiels
;

5° La face externe de la glande parotide. De la circonférence de la parotide,

et sur le même plan que sa face externe, se dégagent : en haut, l'artère et la veine

temporales superficielles, la branche auriculo-temporale du nerf maxillaire

inférieur; en arrière, l'artère auriculaire postérieure et le rameau auriculaire

du facial ; en avant, l'artère transverse de la face, les nombreux filets du facial

et le canal de Sténon ;

6° Le corps de la glande, dans l'épaisseur de laquelle on trouve successive-

ment, de dehors en dedans : le tronc du nerf facial, la veine jugulaire externe,

l'artère carotide externe, des ganglions lymphatiques en nombre et dans une

situation variables;

1° Une couche de tissu cellulaire lâche, lamelleux, dépourvu de graisse;

8° Le feuillet profond de l'aponévrose parotidienne percé d'un trou en avant

de l'apopyhse styloïde
;

9'^ Un prolongement de la glande parotide s'engageant par ce trou et en con-

tact avec le ptérygoïdien interne;

10° L'apophyse styloïde avec le bouquet de muscles qui s'y attachent. Plus

profondément encore, mais en dehors de la région proprement dite, nous trou-

vons successivement : la veine jugulaire interne, l'artère carotide interne (la

veine située en dehors et en arrière de l'artère), les nerfs pneumogastrique,

glosso-pharyngien, spinal, grand hypoglosse, grand sympathique, la paroi laté-

rale du pharynx.
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A la limite extrême de la région se trouve l'apophyse transverse de l'atlas.

Les diverses parties que nous venons d'énumérer peuvent être le point de

départ de tumeurs qui ne diffèrent en rien de celles qu'on observe dans les

autres parties du corps, si ce n'est par leur situation, leurs rapports et la com-

pression qu'elles peuvent déterminer sur les nombreux organes qui les entou-

rent. La région parotidienne parait cependant être un siège de prédilection

pour les adénomes et surtout les enchondromes.

J'ai opéré en juin 1878, à l'hôpital Beaujon, un malade atteint de kyste hyda-

tique de la parotide, affection extrêmement rare dans la région qui nous

occupe.

La glande est susceptible de subir une hypertrophie simple : j'en ai observé

une de chaque côté, survenue sans cause appréciable. La sécrétion salivaire était

fort augmentée et le malade en parlant était obligé de cracher à chaque instant.

Je dois signaler encore une tumeur bien spéciale à la région, et qui n'a encore

été, que je sache, indiquée jusqu'ici par personne. Un jeune homme me fut

adressé à l'hôpital Saint-Louis pour une tumeur qu'il portait au niveau de la

limite antérieure de la région parotidienne. Je fus surpris de voir cette tumeur,

du volume d'un œuf de pigeon, disparaître tout de suite sous une pression légère

du doigt. Elle se reproduisit dès que le malade fit une brusque expiration, la

bouche fermée. C'était une tumeur gazeuse développée aux dépens d'un lobule

de la glande. Le malade était souffleur de verre. Une injection de lait faite par la

tumeur me démontra qu'elle communiquait avec le canal de Sténon, dont l'ex-

trémité interne était redressée et dilatée. Le repos et la compression la firent

assez rapidement disparaître.

Je rapprocherai de cette tumeur gazeuse de la parotide une autre tumeur

également très rare, d'une nature différente, et dont la pathogénie me paraît

fort obscure.

Voici le fait que j'ai pu observer sur un malade que m'adressa le D'' Thobois,

de Saint-Ouen. Un jeune homme de seize ans est pris subitement d'un gonfle-

ment de la parotide gauche. En quarante-huit heures apparaît sous la peau

une tumeur du volume d'un œuf de poule, nettement limitée à la région, et

cette tumeur disparaît en vingt-quatre heures. La disparition est due à l'écoule-

ment par la bouche, à travers le canal de Sténon, d'un liquide purulent d'aspect

laiteux. La tumeur est indolente, et la pression à sa surface détermine la sortie

du pus par la bouche.

C'est la quatrième fois depuis sept ans que les mêmes phénomènes se produi-

sent. Un fait tout semblable fut observé en 1856 par Chassaignac sur un

homme de trente-deux ans. Il le rapporta à une inflammation des canaux excré-

teurs de la glande parotide, et désigna cette affection sous le nom àe parotidite

purulente canaliculaire.

Le cathétérisme du canal de Sténon ne m'a permis de découvrir l'existence

d'aucun calcul salivaire.

B. — PAROI LATERALE DE LA BOUCHE OU REGION DE LA JOUE.

La^owe est une région limitée : en arrière, par le bord postérieur de la mâ-
choire et le conduit auditif externe ; en haut, par l'arcade zygomatique et le
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rebord inférieur de la base de l'orbite; en dedans, par la racine du nez, le

sillon naso-génien et les lèvres; en bas, par le bord inférieur de la mâchoire

inférieure.

Ainsi comprise, la joue se décompose en plusieurs portions, qui exigent une

description spéciale; ce sont les portions: massétérine, jugale ou malairé,

sous-orbitaire, mentonnière et buccale.

La figure 96 représente la région de la joue vue dans son ensemble.

Portion massétérine.

La portion massétérine présente à considérer, en procédant de dehors en

dedans et sur des plans successifs : la peau, quelques fibres du peaucier, le

tissu cellulo-adipeux sous-cutané, l'aponévrose massétérine, le prolongement

antérieur de la glande parotide et le canal de Sténon, les branches du nerf fa-
*

cial et l'artère transverse de la face, le muscle masséter, la branche montante

de la mâchoire inférieure, le nerf et l'artère dentaires inférieurs, le rameau

mylo-hyoïdien du nerf dentaire et le muscle ptérygoïdien interne.

Je n'ai rien à dire de particulier relativement à la peau, au peaucier et â la

couche cellulo-graisseuse sous-cutanée, si ce n'est que la peau est garnie des

poils qui forment les favoris. Quant aux muscles masséter et ptérygoïdien

interne, bien que leur étude soit du ressort de l'anatomie descriptive, il est

cependant un détail sur lequel je désire appeler l'attention. Ces deux muscles

s'insèrent aux points correspondants des deux faces de la branche montante du

maxillaire inférieur, et leur insertion descend jusqu'à l'angle. Or, le périoste,

par l'intermédiaire duquel a lieu cette insertion, est épais et peu adhérent aux

deux faces de la mâchoire : il en résulte qu'on le décolle facilement avec une

rugine mousse et même avec le doigt, comme l'a fait M. Maisonneuve. Cet habile

chirurgien, qui a acclimaté dans notre pays la résection des maxillaires, a pu

ainsi contourner l'angle de la mâchoire et extirper une moitié de maxillaire

en se contentant d'une seule incision sur la ligne médiane.

Le périoste de la face externe se prolonge au niveau de l'angle de la mâchoire

sur la face interne, en sorte que les deux muscles se continuent en réalité l'un

avec l'autre au niveau de cet angle; on pourrait, à la rigueur, les considérer

comme un muscle digastrique dont les deux ventres, l'un externe, l'autre

interne, seraient reliés par le périoste. Il en résulte que, quand on pratique la

résection de la mâchoire inférieure, il convient d'opérer le décollement du pé-

rioste avec soin et de conserver la continuité des deux muscles, formant ainsi

une gouttière tapissée de périoste qui pourra très efficacement contribuer à la

réparation.

La contracture du masséter amène nécessairement la constriction des mâ-

choires, et l'on donne à ce phénomène le nom de trismus. C'est par là que débute

en général le tétanos pour envahir ensuite plus ou moins rapidement les mus-

cles du tronc. Cette contracture est assez souvent liée à l'évolution anormale de

la dent de sagesse.

Le muscle masséter est recouvert par une aponévrose dont nous avons établi

plus haut la continuité avec les deux feuillets de la loge parotidienne. C'est

entre ces feuillets et non pas dans le tissu cellulaire sous-cutané, ainsi que le

disent à tort certains auteurs, que se trouvent le canal de Sténon, les bran-

I
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elles du nerf facial et l'artère transverse de la face, à leur sortie de la loge pa-

rotidienne.

Dans une région, il est rare qu'il n'existe pas un organe dont l'importance

l'emporte sur celle de tous les autres, et que le chirurgien ne doit jamais

-V

Fig. 96. — Région de la joue.

A, coupe du conduit auditif externe.

B, cartilage du conduit auditif externe:

C, veine temporale superficielle.

D, artère temporale superficielle.

E, nerf facial.

F, glande parotide.

G, canal de Stéuon.

H, muscle sterno-cléido-mastoïdien.

I, branche cervico-faciale du nerf facial.

J, branche temporo-faciale du nerf facial.

K, muscle masséter.

L, muscle peaucier.

M, muscle triangulaire des lèvres.

N, nerf meutonnier à sa sortie du trou raeulouuier.

0, artère faciale.

P, veine faciale.

0, nerf buccal s'anastomosant avec le facial à la face

externe du muscle buccinateur.

R, muscle buccinateur.

S, muscle grand zygomatiqiie.

T, muscle petit zjgomatique.

U, muscle releveur de l'aile du nez et de la lèvre supé-

rieure.

V, muscle canin.

X, nerf sous-orbitaire s'anastomosant avec le facial.

Y, anastomose de l'artère faciale avec la terminaison de

l'ophtlialmique.

Z, artère transverse de la face.

a, condyle de la mâchoire inférieure.

b, nerf frontal externe s'anastomosant avec le nerf facial.

c, nerf frontal interne.

perdre de vue dans les opérations. Cet organe est ici le prolongement antérieur

de la glande parotide, et le canal excréteur de la glande qui s'en dégage, le

canal de Sténon.

Le prolongement antérieur de la parotide ou parotide accessoire est, comme
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la glande elle-même, compris entre deux lames aponévrotiques. Tune superfi-

cielle, l'autre profonde, ainsi que je l'ai établi précédemment, et que le démon-

trent la coupe horizontale de la région parotidienne (fig. 94) et la coupe hori-

zontale de la joue (fig. 98). Ces deux lames se réunissent ensuite pour former

un feuillet unique qui recouvre le masséter et se porte de là sur la face externe

du buccinateur : mais la disposition est différente dans le point d'où émerge le

canal de Sténon. Ces deux feuillets, en effet, accompagnent le canal excréteur

jusqu'à ce qu'il plonge dans le buccinateur, et là se réfléchissent à sa sur-

face externe de façon à lui constituer une double gaine fibreuse, ce dont rend

très exactement compte la figure 98. Je reviendrai d'ailleurs en détail sur ce

point intéressant en étudiant la portion buccale de la joue, à laquelle se rattache

plus logiquement le canal de Sténon.

Le prolongement parotidien affecte la forme d'un cône qui se termine en

pointe en avant. Cette pointe empiète plus ou moins, suivant les sujets, sur la

face externe du masséter, et arrive quelquefois très près de son bord antérieur.

Il correspond environ à la moitié de la hauteur du muscle, c'est-à-dire à la

partie moyenne de l'espace compris entre l'arcade zygomatique et l'angle de la

mâchoire.

Du sommet du cône se dégage le canal excréteur, dont la direction générale

est horizontale et perpendiculaire à celle du masséter : c'est la portion massé-

térine du canal de Sténon.

En même temps que le canal de Sténon, dans la même couche et sur le même
plan que lui, se dégagent du bord antérieur de la glande les filets antérieurs et

moyen du nerf facial et l'artère transverse de la face, qui parfois cependant naît

un peu au-dessus, comme cela a lieu sur la figure 96.

Il existe donc à la face externe du masséter trois ordres d'organes : un canal

excréteur, des nerfs et une artère, qui affectent une direction parallèle et sensi-

blement horizontale, ce qui doit indiquer au chirurgien la manière de pratiquer

des incisions sur la région. S'il s'agit d'un abcès sous-cutané, la question perd

de son importance, puisque ces organes sont sous-aponévro tiques et ne sau-

raient être atteints par le bistouri : mais, s'il s'agit d'extirper une tumeur déve-

loppée, je suppose, aux dépens du prolongement parotidien lui-même, l'incision

devra toujours être horizontale, parallèle au canal de Sténon, car c'est ce con-

duit qu'il faut avant tout éviter. Je dirai dans un instant sur le trajet de quelle

ligne il se trouve.

Entre le muscle ptérygoïdien interne et la branche de la mâchoire se trouvent

le nerf et l'artère dentaires inférieurs au moment où ils vont s'eng^iger dans

l'orifice supérieur du canal dentaire. Cet orifice est surmonté d'une saillie

osseuse pointue, appelée aiguille de Spix, dont la position est utile à connaître

comme point de repère pour la section ou l'élongation du nerf dentaire par la

voie buccale. Cet orifice est situé à égale distance des deux bords du maxillaire

et à égale distance do l'échancrure sigmoïde et de l'angle de la mâchoire, c'est-

à-dire à peu près au milieu de la branche montante. Pour le découvrir de dehors

en dedans, il est donc nécessaire de traverser toutes les couches superficielles,

le muscle masséter et l'os lui-même. C'est ce qu'a fait Warren pour arriver à ré-

séquer le nerf dentaire inférieur dans un cas de névralgie. Au lieu d'une incision

verticale (ju'avait pratiquée Warren sur le milieu de la région, il est préférable

de faire, suivant le conseil de Velpeau, une incision courbe encadrant le bord
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inférieur du masséter, de façon à décoller le muscle de bas en haut. J'ai prati-

qué naguère à Beaujon cette opération sur un malade atteint d'une névral-

gie atroce, rebelle depuis bien des années à toute espèce de traitement. J"ai

sculpté l'os avec le ciseau et le maillet et suis arrivé très facilement sur le nerf

dentaire. La présence de l'artère dentaire est un guide précieux. Le résultat a

été remarquable.

Bien que beaucoup plus compliqué en apparence, ce procédé paraît préféra-

ble à la section du nerf dentaire par la bouche. Voici comment on exécute ce

dernier procédé.

La mâchoire étant abaissée le plus possible, on incise la muqueuse au niveau

du bord antérieur du tendon du muscle temporal. On introduit alors le doigt

indicateur entre ce tendon et le muscle ptérygoïdien interne, de manière à

sentir l'aiguille de Spix. Le nerf est chargé sur un crochet mousse et coupé avec

le bistouri ou avec des ciseaux (ce qui n'est pas toujours facile), ou élongé.

D'après M. Létiévant, l'incision de la muqueuse doit se faire à 5 millimètres

en avant du bord antérieur de l'apophyse coronoïde et s'étendre de la dernière

molaire supérieure à la dernière molaire inférieure.

Je reproche à ce procédé de n'être pas suffisamment précis et d'exposer à

une hémorrhagie de l'artère dentaire dont on pourra parfois se rendre diffici-

lement maître.

Portion jugale ou malaire.

Cette petite région a pour squelette l'os malaire, l'os de la pommette, nom
sous lequel elle est souvent désignée. Plus ou moins saillant suivant les sujets,

cet os est recouvert par la peau, une couche de tissu adipeux assez abondante,

par la partie périphérique des fibres de l'orbiculaire des paupières et par l'ori-

gine des muscles grand et petit zygomatiques. Un filet nerveux, le filet malaire,

provenant du nerf maxillaire supérieur, le traverse pour venir se distribuer à

la peau : d'où l'existence possible d'un ido'mt malaire douloureux. La peau qui

recouvre la pommette est d'une extrême finesse et se vascularise sous la plus

légère influence morale, comme aussi sous l'influence de la fièvre.

La saillie de l'os malaire l'expose aux fractures par cause directe ; .ces frac-

tures acquièrent une certaine gravité à cause de l'ébranlement cérébral conco-

mitant : l'os malaire joue en effet un rôle important dans le mode de résistance

de la voûte crânienne, dont il est un des arcs-boutants principaux.

Presque exclusivement composé de tissu compact, l'os malaire est très dur :

aussi le chirurgien ne doit-il pas tenter d'en faire la section avec une pince de

Liston : on a en effet de grandes chances d'échouer, et, si l'on réussit, ce n'est

jamais sans produire des esquilles, à cause de la courbure de l'os, qui ne s'adapte

pas à celle des lames de l'instrument. On le divisera avec une scie à chaîne qui.

introduite par la fente sphéno-maxillaire, traverse la fosse zygomatique et con-

tourne le bord inférieur de l'os, ou bien encore à l'aide du ciseau et du maillet,

comme le conseille M. Paulet. Ce temps, le plus difficile peut-être de ceux dont

se compose la résection du maxillaire supérieur, devra être soigneusement ré-

pété sur le cadavre.

Portion sous-orbitaire.

Je désigne sous ce nom la portion de la joue située immédiatement au-dessous
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du rebord de l'orbite, limitée en dedans parle sillon naso-génien, en dehors par

la pommette, en bas par le sillon gingivo-buccal. Son squelette répond à cette

portion du maxillaire supérieur appelée fosse canine et constitue la paroi anté-

rieure du sinus maxillaire. On y rencontre un trou de forme elliptique oblique-

ment dirigé en bas et en dehors : c'est le trou sous-orbitaire, terminaison du

canal de ce nom, que j'ai décrit à propos de la paroi inférieure de l'orbite.

Cette région tire son principal intérêt chirurgical de la présence du nerf sous-

orbitaire, branche terminale du maxillaire supérieur. Ce nerf sort par le trou

sous-orbitaire et s'épanouit aussitôt sous forme d'éventail en un grand nombre
de filets qui vont distribuer la sensibilité à toutes les parties correspondantes

de la peau de la joue, du nez, de la lèvre supérieureet de la muqueuse buccale.

Ces filets ont une direction verticale et s'anastomosent largement avec de nom-
breux rameaux venus du facial qui présentent une direction horizontale, per-

pendiculaire à la précédente. Les anastomoses nombreuses forment une sorte

de grillage très serré constituant le plexus sous-orbitaïre.

Le nerf sous-orbitaire est donc à son origine recouvert par toutes les parties

molles de la région qu'il faut successivement traverser pour le découvrir.

Ces parties sont les suivantes, en procédant d'avant en arrière : la peau; une

couche graisseuse sous-cutanée très abondante ; la portion la plus périphérique

du muscle orbiculaire des paupières, les muscles élévateurs de la lèvre supé-

rieure et de l'aile du nez
;
plus profondément le muscle canin, qui remplit une

partie de la fosse canine, dans laquelle existe également une épaisse couche de

graisse entourant le plexus nerveux.

L'artère faciale, placée dans le fond du sillon naso-génien, n'a que des rap-

ports éloignés avec la fosse canine, tandis que la veine faciale croise obliquement

cette fosse en passant au-devant du muscle canin.

J'ai déjà dit plus haut que la fosse canine pourrait être choisie pour la tré-

panation du sinus maxillaire, et que le meilleur procédé consisterait à inciser

le cul-de-sac de la muqueuse gingivo-buccale entre les deux petites molaires,

et à enfoncer la tréphine ou le trocart en haut et en arrière, procédé préférable

à la ponction par un alvéole après l'avulsion d'une dent.

Une autre opération spéciale à la région sous-orbitaire, c'est la section du

nerf sous-orbitaire à sa sortie du trou du même nom. Il est bon de rappeler à

cette occasion que le trou est situé à la partie la plus élevée de la fosse canine,

à 7 ou 8 millimètres au-dessous du rebord inférieur de l'orbite, à l'union des

deux tiers externes environ avec le tiers interne de ce rebord, et qu'une ligne

verticale abaissée de ce trou tombe entre les deux petites molaires ou au niveau

de la deuxième. La section du nerf sous-orbitaire peut être faite de trois façons :

soit par une incision sous-cutanée ; soit par la bouche en détachant la lèvre

supérieure et rasant avec le bistouri la fosse canine jusqu'à ce qu'on arrive sur

le nerf; soit à ciel ouvert.

Je conseille, en cas de névralgie, de commencer par une simple section sous-

cutanée en suivant les règles indiquées dans les traités de médecine opératoire,

et, si la névralgie se reproduit, ce qui est malheureusement trop fréquent, de

pratiquer non plus la section simple, mais la résection à ciel ouvert. Pour cela je

conseille le procédé suivant : rechercher la crête osseuse qui limite en avant la

gouttière de l'unguis, comme s'il s'agissait de ponctionner le sac lacrymal; faire

tomber de ce point une incision verticale suivant le pli naso-génien jusqu'à l'aile

I
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du nez; de la partie supérieure de cette ligne en faire partir une seconde, hori-

zontale, parallèle au rebord inférieur de l'orbite et aboutissant à la partie

moyenne de ce bord : ces incisions diviseront toute l'épaisseur des parties

molles jusqu'au squelette ; disséquer ensuite le lambeau circonscrit de la sorte

en rasant les os jusqu'à ce que le nerf soit mis à découvert. L'artère faciale sera

divisée à sa terminaison dans le premier temps de l'opération, accident sans

gravité; la veine comprise dans le lambeau pourra être ménagée. Quant à l'ar-

tère sous-orbitaire qui sort de la gouttière avec le nerf, elle partagera le même
sort que lui, ce qui ne présente d'ailleurs aucun inconvénient.

Portion mentonnière.

Il faut comprendre sous ce nom, selon moi, cette portion de la joue limitée

de la façon suivante : de chaque côté, par le bord antérieur du masséter; en

haut, par le repli gingivo-buccal de la muqueuse, qui, sur la ligne médiane,

répond au pli mento-labial ; en bas, par le bord inférieur de la mâchoire. Le

menton n'est donc pas seulement comiDosé des deux petites saillies situées de

chaque côté de la dépression médiane ou fossette, il s'étend d'un masséter à

l'autre.

La région mentonnière présente de nombreuses variétés de forme en rapport

avec les individus et avec l'âge, variétés qui n'intéressent d'ailleurs en rien le

chirurgien,

La peau du menton présente sur la ligne médiane et à son voisinage des

caractères qui rappellent ceux que nous avons attribués au cuir chevelu. Elle

est épaisse, dense, renferme un grand nombre de follicules pileux et de glandes

sébacées. De sa face profonde partent des travées fibreuses qui la fixent solide-

ment au périoste ; sur les côtés, ces travées sont remplacées par des fibres mus-
culaires implantées perpendiculairement à la surface de l'os, constituant la

houppe du menton. Il n'y a donc pas de tissu cellulaire sous-cutané â l'état de

lame distincte. La graisse ne forme pas non plus une couche isolée; des pelo-

tons adipeux, fins et nombreux, sont disséminés entre les fibres musculaires et

donnent à la coupe de la région un aspect gris jaunâtre. Il résulte de cette dis-

position que l'inflammation revêt en ce point un caractère érysipélateux plutôt

que phlegmoneux.

Sur les côtés, le muscle carré du menton entre-croise en dedans ses fibres

avec celles de la houppe, et, si j'ajoute que le peaucier se tamise également à

travers elles, on trouvera une certaine analogie entre cette intrication muscu-

laire et celle qui a été décrite plus haut dans la région sourcilière.

Un quatrième muscle, le triangulaire du menton, situé en dehors du carré,

croise obliquement ce dernier pour se porter â la commissure des lèvres, où

ses fibres se continuent avec celles du grand zygomatique.

De même qu'au crâne, les artérioles qui se distribuent à la houppe du men-
ton, venues de la faciale, de la sous-mentale et de la dentaire inférieure, adhè-

rent par leur surface externe et sont difficiles à saisir avec une pince.

Entre le bord postérieur du muscle triangulaire et le bord antérieur du mas-
séter existe un espace de 2 à 3 centimètres dans lequel il n'y a d'autres fibres

musculaires que celles du peaucier. Au-dessous de la peau, qui a repris en

ce point ses caractères ordinaires, et du peaucier, existe une couche abon-
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dante et fort lâche de tissu cellulo-adipeux. Nous trouvons dans cette couche

trois organes importants à signaler : Fartère faciale, la veine faciale et un gan-

glion lymphatique; tous trois reposent directement sur le bord inférieur et

sur la face externe de la mâchoire inférieure.

L'artère et la veine faciales, juxtaposées à ce niveau, répondent au bord an-

térieur du masséter, qui constitue le meilleur point de repère pour les décou-

vrir. L'artère est située en avant de la veine, mais sur le même plan. On éta-

blira donc la compression de l'artère faciale avec la plus grande facilité, à l'aide

des doigts ou d'un bandage compressif quelconque : aussi sa ligature n'offre-

t-elle qu"un faible intérêt.

La présence du ganglion lymphatique mérite d'être mentionnée, car il s'en-

flamme très souvent dans les ostéo-périostites de la mâchoire consécutives aux

caries dentaires, et les abcès de cette région

n'ont pas, en général, d'autre origine.

Au-dessous de la peau, du peaucier, des mus-

cles propres du menton, et au-dessous du pé-

rioste, se trouve le trou mentonnier, par lequel

sort le nerf dentaire inférieur, qui, à partir de

ce point, prend le nom de nerf mentonnier. Il

importe de connaître exactement la situation

de ce nerf pour en pratiquer la section.

Ainsi que le montre le dessin ci-joint, le trou

et par conséquent le nerf mentonnier se trouvent

situés, chez l'adulte, à peu près à mi-chemin du

rebord alvéolaire et du bord inférieur de la mâ-

choire. Chez les vieillards qui ont perdu leurs

dents et dont les alvéoles se sont affaissés, le

nerf se rapproche d'autant du rebord alvéolaire.

Il correspond à l'intervalle qui sépare la pre-

mière de la deuxième petite molaire, ou au col-

let de cette dernière, comme sur la pièce qui est

représentée ici. On se rappellera qtie c'est préci-

sément le même rapport que j'ai signalé il y a un instant pour le nerf sous-orbi-

taire. Les deux nerfs sous-orbitaire et mentonnier sont donc situés sur le prolon-

gement d'une même ligne verticale. J'ajouterai qu'il en est de même pour le nerf

sus-orbitaire, en sorte que trois branches terminales du trijumeau se rencon-

trent, à leur point d'émergence à la face, sur le trajet d'une même ligne verticale.

Pour pratiquer la section ou la résection du nerf mentonnier, le meilleur

procédé consiste à faire à la peau une incision parallèle au bord inférieur de la

mâchoire jusque sur l'os et à relever la lèvre supérieure de la plaie, afin d'aper-

cevoir le nerf sortant du trou mentonnier. Si on voulait couper le nerf par l'in-

térieur de la bouche, on se rappellerait qu'il se trouve à 8 millimètres au-des-

sous du cul-de-sac de la muqueuse gingivo-labiale.

Le nerf mentonnier se distribué à la peau, à la muqueuse et à la couche glan-

duleuse de la lèvre inférieure, ainsi qu'au menton. Comme le nerf sous-orbi-

taire, il s"épanouit sous forme d'éventail, et ses branches reçoivent également

à anglf droit les anastomoses que leur envoie le nerf facial pour constituer le

plexus mfntoririici'.

C A B

Fig. 97. — Rcqyj^orts j^récis du nerf
mentonnier à sa sortie du trou

mentomiier.

A, nerf mentonnier.

B, branche du nerf facial venant s'anasto-

moser avec le nerf mentonnier.

C, ligne pointillée indiquant le lieu de ré-

flexion de la muqueuse labiale sur le

niaxUlaire inférieur.
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L'artère mentonnière accompagne le nerf à sa sortie et peut être divisée sans

le moindre inconvénient.

Portion buccale.

La portion buccale de la joue, désignée encore improprement sous le nom de

région intermaxillaire, est délimitée extérieurement par les parties suivantes :

le masséter en arrière, la pommette et la région sous-orbitaire en haut, le nez

et les lèvres en dedans, le menton en bas. Sa véritable limite est beaucoup

mieux indiquée intérieurement : la portion buccale de la joue est toute la par-

tie de cette région tapissée par la muqueuse buccale.

A rencontre des autres portions de la joue, qui présentent un squelette os-

seux, celle-ci n'en possède pas : elle répond à la cavité buccale, et tous les élé-

ments qui la composent sont compris entre un feuillet cutané et un feuillet

muqueux. C'est pour cela que je l'appelle portion buccale. Je ne verrais pas

d'inconvénient, de même qu'il n'y a pas non plus grand avantage, à compren-

dre exclusivement sous le nom de joue, ainsi que l'a fait Velpeau, la portion

buccale seule, à laquelle la muqueuse forme des limites internes si précises.

La charpente de la portion buccale est le muscle buccinateur, et l'organe

principal qu'on y rencontre est le canal de Sténon.

Les couches qui composent cette région sont, de dehors en dedans : la peau;

la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée ; l'aponévrose buccinatrice ; le mus-

cle buccinateur; la muqueuse buccale.

C'est entre ces diverses couches que se trouvent compris les autres organes

de la région : ainsi, dans la couche sous-cutanée, entre la peau et l'aponévrose

buccinatrice, sont situés : l'artère et la veine faciales, les branches du nerf

facial, les muscles de la face ; entre l'aponévrose buccinatrice et le muscle buc-

cinateur se trouvent : le canal de Sténon, le groupe des grandes molaires, la

boule graisseuse de Bichat et le plexus buccal. Entre le muscle buccinateur et

la muqueuse buccale chemine pendant un certain trajet le canal de Sténon.

J'étudierai successivement ces diverses couches et les organes placés entre

elles.

Cette étude sera singulièrement facilitée par l'examen d'une coupe horizon-

tale de la région (fîg. 98), Il me paraît surtout très difficile, sans cela, de se

faire une idée exacte de la manière dont se comporte le canal de Sténon à tra-

vers la joue.

1° La peau est fine, délicate, généralement rosée et parcourue par une

énorme quantité de petits vaisseaux qui la prédisposent à la formation des

tumeurs érectiles; ces vaisseaux deviennent variqueux chez certains sujets et

en particulier chez ceux qui s'adonnent à l'intempérance. Il est fréquent de

trouver dans son épaisseur des kystes sébacés, qu'il est préférable d'enlever

avec le bistouri, pour éviter les cicatrices laissées par le caustique. On pourrait

encore les traiter par l'injection, dans l'intérieur de la poche, de quelques

gouttes d'une solution de tartre stibié, ainsi que l'a proposé M. Bœckel. On ne

pratiquera pas d'incision dans cette région sans songer au canal de Sténon, et

la direction de la plaie sera autant que possible horizontale, c'est-à-dire paral-

lèle au canal.

2° La couche sous-cutanée (J) renferme en général une quantité considérable de

TiLLAUx. — Anat. topographiqice

.
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graisse, surtout chez les personnes que l'on dit vulgairement yoM/"^wes. Elle

offre sur la figure 98 une grande épaisseur. Il est vrai que le sujet était une

femme de vingt-deux ans, non amaigrie, morte en couches. La graisse est abon-

dante et ferme chez les enfants; elle est en moindre quantité chez les vieillards

Fig. 98. — Coupe horizontale des portions buccale et massétérine de la joue gauche. — La coupe
passe à une petite distance au-dessous du tragus pour aboutir à la commissure des lèvres,

de façon à laisser le canal de Sténon dans le segment supérieur de la coupe, segment que
j'ai représenté sur cette figure (grandeur naturelle, adulte).

A, Ijrolongemeut antérieur de la glande parotide, ou ))a-

rotide accessoire.

canal de Sténon.

ouverture du canal do Sténon dans la cavité buccale.

muscle masséter.

aponévrose massétérine, continuation du feuillet pro-

fond de la loge parotidienne.

aponévrose recouvrant la parotide accessoii-e, conti-

nuation du feuillet superficiel de la loge paro-

tidienne.

,
F', feuillet aponévrotique formant la gaine profonde

on réfléchie du canal de Sténon.

G, muscle buccinateur.

H, groupe des glandes molaires.

I, boule graisseuse de Biehat.

J, couche graisseuse sous-cutanée.

L, muscle orbiculairo des lèvres.

M, muqueuse buccale.

N, maxillaire inférieur.

G, aponévrose buccinatrice.

P, artère faciale.

Q, veine faciale.

et plus molle; sa diminution produit la joue creuse. Cette couche peut être le

point de départ de lipomes qui font saillie sous la peau et qu'il faut distinguer

des tumeurs de même nature faisant saillie du côté de la muqueuse et apparte-

nant à ce que Dolbeau a appelé groupe des lipomes buccaux. Ces derniers sont

énucléables par l'intérieur de la bouche.

Au milieu de cette graisse cheminent l'artère cA la veine raciales (P, Q).

Nous avons vu que ces deux vaisseaux sont juxtaposés dans la région men-

tonnière, l'artère placée enavurit de la veine. Us s'écartentbientôtl'un de l'autre :
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l'artère gagne la commissure buccale, se cache derrière l'aile du nez et monte

jusqu'à l'angle interne de l'œil pour s'anastomoser avec l'ophthalmique. La

veine, au contraire, offre un trajet rectilignc du bord antérieur du masséter au

grand angle de l'œil. Elle traverse la région en diagonale. L'artère faciale décrit

à la face un arc de cercle dont la concavité regarde en arrière; la veine repré-

sente assez exactement la corde de cet arc (Voy. lig. 96).

La veine faciale s'anastomose largement avec la veine ophthalmique, ce qui

établit une importante communication entre les circulations extra et intra-crâ-

niennes; c'est à cette disposition que sont dues les phlébites et les thromboses

des sinus de la dure-mère, sur lesquelles j'ai insisté plusieurs fois et qui don-

nent un caractère de malignité tout spécial aux furoncles ou aux anthrax de la

face, ainsi qu'un jeune savant distingué, le docteur Muron, en a fourni un

triste exemple. Les muscles de la face et en particulier le grand zygomatique

le petit zygomatique, le triangulaire des lèvres, sont enveloppés par cette cou-

che de graisse. C'est également dans son épaisseur que cheminent les branches

du nerf facial qui se rendent à ces divers muscles.

2" Aponévrose buccinalrice (0). — Cette aponévrose recouvre la face externe

du muscle buccinateur; mince en avant, où elle se perd au niveau de la com-

missure, elle est plus résistante en arrière. Sa disposition est très différente,

suivant qu'on la considère au niveau du canal de Sténon ou bien au-dessus ou

au.-dessous de ce canal. Voici ce qu'on observe au-dessus et au-dessous du

canal : les deux feuillets aponévrotiques F et E, qui passent, l'un à la face

externe, l'autre à la face interne du prolongement antérieur de la glande paro-

tide, se réunissent l'un à l'autre en avant de ce prolongement pour recouvrir la

face externe du muscle masséter et former l'aponévrose massétérine : arrivée

au bord antérieur de ce muscle, celle-ci s'infléchit d'abord en dedans, puis se

porte directement en avant sur la face externe du buccinateur, qu'elle recou-

vre ; elle est traversée au niveau de cette inflexion par ceux des filets du nerf

facial qui se rendent dans la couche sous-cutanée ; d'autres branches de ce nerf

restent sous-aponévrotiques pour aller former, par leurs anastomoses avec le

nerf buccal, le plexus buccal.

Quant au canal de Sténon B (la flgure 98 a surtout pour but de montrer cette

disposition), il reste compris entre les deux feuillets aponévrotiques F et E. Ces

deux feuillets lui forment une gaine qu'il abandonne au moment de traverser

le muscle buccinateur. Le canal est en outre recouvert par une gaine fibreuse

propre (F', E), qui l'abandonne au même point que la précédente en se confon-

dant avec l'aponévrose buccinatrice. Le canal de Sténon présente donc depuis

son origine jusqu'à son entrée dans le muscle buccinateur deux gaines fibreu-

ses superposées, disposition qu'il est très facile de vérifier sur le cadavre.

4° Muscle buccinateur (G, fig. 98, et R, fîg. 96). — C'est un muscle quadrila-

tère, aplati, étendu d'un rebord alvéolaire à l'autre, et des parois latérales du
pharynx à la commissure buccale. Ce muscle constitue en quelque sorte la

doublure de la muqueuse buccale, à laquelle il adhère intimement. C'est à sa

face externe, vers sa partie moyenne et près du bord antérieur du masséter, que

se trouve le nerf buccal, dont les anastomoses avec le facial constituent le

plexus buccal (fig. 96).

Les névralgies du nerf buccal, branche du maxillaire inférieur, ne sont pas

rares; elles sont très douloureuses et persistent souvent longtemps. Il est facile

19*
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de les diagnostiquer par la direction et le siège des irradiations douloureuses

étendues suivant une ligne allant de l'oreille vers la partie moyenne de la joue.

Elles offrent trois points douloureux : 1° en avant du lobule de roreille ;
2° près

du rebord antérieur du masséter; 3° à la partie moyenne de la joue. Les pro-

cédés de Michel (de Strasbourg), de MM. Letiévant et Valette (de Lyon), consis-

tent à atteindre le nerf par une incision à la peau, pratiquée parallèlement au
bord antérieur du masséter : mais la présence du canal de Sténon, de l'artère

faciale et de quelques rameaux moteurs du facial, rend cette opération très

difficile et souvent nuisible, d'autant plus que ces divers organes ont une di-

rection perpendiculaire à celle de l'incision. Pour ma part, je préférerais une

incision horizontale passant au-dessous de la ligne fictive qui indique la direc-

tion du canal de Sténon (ligne étendue du lobule de l'oreille à la commissure

labiale), afin d'éviter l'inconvénient le plus sérieux, la fistule salivaire. M. Panas

a pratiqué la section du nerf buccal suivant une méthode qui me paraît

encore préférable; déjà Nélaton l'avait employée, mais sans en tracer les

règles. Elle consiste à opérer par la bouche. Après avoir disposé convenable-

ment son malade, le chirurgien place l'ongle de son indicateur sur la lèvre

externe du bord antérieur de la branche montante, à sa partie moyenne, et

coupe successivement en avant de ce bord la muqueuse et les fibres du biicci-

nateur; il recherche ensuite le nerf avec la sonde cannelée et en pratique la

section.

Entre le muscle buccinateur et son aponévrose, on rencontre le grouije des

glandes molaires reposant directement sur le muscle (H, fig. 98); ces glandes

sont situées en arrière du canal de Sténon et correspondent aux deux dernières

grosses molaires. Il n'est pas très rare de trouver dans l'épaisseur des joues des

kystes et des adénomes qui ont leur origine dans ces glandes.

En arrière de ce groupe glandulaire, et sur le même plan, se trouve une

boule graisseuse (I, fig. 98) constante, même chez les sujets les plus émaciés,

appelée boule de Bichat. Elle répond au bord antérieur de la branche mon-
tante N, au bord antérieur et un peu à la face interne du masséter D, qu'elle

sépare du buccinateur.

La joue présente donc deux couches de graisses distinctes : l'une superficielle

sous-cutanée, sus-aponévrotique ; l'autre profonde, sous-aponévrotique. La

première couche communique avec le tissu cellulo-adipeux sous-cutané des

région temporale et parotidienne ; la seconde se continue avec les graisses de

la fosse zygomatique, par son intermédiaire avec la couche sus-aponévrotique

de la région temporale, et aussi avec le tissu cellulo-adipeux lâche occupant

le fond de la loge parotidienne.

Je puis dès lors compléter ce que j'ai dit plus haut en étudiant la région

temporale. Les collections purulentes de cette région doivent être divisées en

sus et sous-aponévrotiques. Lorsque l'abcès est sus-aponévrotique, il peut des-

cendre, arriver dans la couche graisseuse sous-cutanée de la joue et faire

saillie sous la peau. Si l'abcès est sous-aponévrotique, il descend de la fosse

temporale dans la fosse zygomatique et vient se placer à la joue entre le muscle

buccinateur et son aponévrose, qui le bride à l'extérieur; il fait saillie non plus

à la peau, mais dans la cavité buccale, au niveau des grosses molaires, et peut

être ouvert à travers la inn(|ueuse. C'est la même voie que suivent vers la

])0uche les abcès développés dans l'intérieur de la parotide. Ils passent der-
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rière la branche montante du maxillaire inférieur et s'ouvrent dans la cavité

buccale.

Les détails anatomiques dans lesquels je viens d'entrer jettent une certaine

clarté sur la question encore obscure des lipomes de la joue. Ces tumeurs se dé-

veloppent aux dépens des deux couches de tissu adipeux qui existent dans la

région : ils sont donc, les uns sous-cutanés ou sus-aponévrotiques; les autres

sous-aponévrotiques. C'est à tort qu'on désigne ces derniers sous le nom de

sous-muqueux, car ils ne siègent jamais directement sous la muqueuse, mais

bien à la face externe du muscle buccinateur; la cause de l'erreur vient de ce

que, bridés en dehors par l'aponévrose, ces derniers font saillie dans la bouche

plutôt que sous la peau. On conçoit qu'un lipome sous-aponévro tique de la

joue puisse gagner la fosse zygomatique, la fosse temporale, et forme une tu-

meur profonde dont le diagnostic sera fort difficile. On conçoit également que

des lipomes développés dans le même point se propagent à la loge parotidienne

en passant derrière la branche montante, ou que réciproquement ils viennent

de la région parotidienne faire saillie dans la joue.

Cette étiologie des lipomes géniens offre plus qu'un intérêt théorique. En

effet, si le lipome est sous-aponévrotique, on devra l'attaquer par la muqueuse

buccale. Dolbeau a fait remarquer que ces tumeurs ne présentent aucune

adhérence avec les parties voisines ; c|ue la graisse dont elles sont formées est

molle, s'étire sous l'effort d'une traction soutenue, en sorte qu'on en peut faire

l'extirpation par une incision étroite. Était-ce le cas du lipome dont a parlé

Demarquay à la Société de chirurgie, et qu'il a désigné du nom de lipome sous-

parotidien? Il en fit l'extraction de dehors en dedans à travers la parotide. Il

sera bon de rechercher si les lipomes parotidiens profonds font saillie du coté

de la bouche, car, en les attaquant par la voie buccale, on substituerait une

opération très légère à un grave traumatisme.

Muqueuse (M). — La membrane muqueuse est très mince, dépourvue de tissu

cellulaire sous-muqueux, très adhérente au plan musculaire sous-jacent; elle

est obliquement traversée d'arrière en avant par le canal de Sténon, qui vient

s'ouvrir à sa surface. Il n'existe aucune glande interposée entre la muqueuse et

le muscle buccinateur. J'ai déjà fait remarquer que les glandes sont groupées

en dehors du muscle, entre le canal de Sténon, qui est en avant, et la boule de

Bichat, située en arrière d'elles.

Maintenant que nous connaissons les divers plans dont se compose la joue,

ainsi que les organes qui cheminent dans leur intervalle, il est utile de présen-

ter une étendue d'ensemble du plus important de ces organes, le canal de Sténon.

Du canal de Sténon.

Le canal de Sténon présente deux portions distinctes : l'une massétérine,

l'autre buccale. La première doit être étudiée sur la figure 96, la deuxième sur

la figure 98.

La portion massétérine apparaît sous la forme d'un cordon blanchâtre,

légèrement aplati, large de 3 millimètres environ, qui coupe perpendiculaire-

ment la direction du masséter, sur lequel il repose ; il est accompagné d'une

branche du nerf facial et souvent de l'artère transverse de la face. Compris d'abord
19*'
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dans l'épaisseur de la parotide, il s'en dégage vers le sommet du prolongement

antérieur de cette glande et se dirige d'arrière en avant et aussi légèrement de

bas en haut, de façon à présenter une très petite courbure à concavité inférieure,

ce qui d'ailleurs ne change rien à la direction générale du canal, qui est hori-

zontale.

Il correspond à la partie moyenne du muscle masséter, et son extrémité an-

térieure prolongée irait aboutir à la commissure buccale, 11 est d'une impor-

tance capitale d'éviter la blessure de canal de Sténon dans les opérations qu'on

pratique sur la face : aussi faut-il en connaître exactement la direction. Les au-

teurs donnent comme point de repère une ligne étendue du Iragus à la commissure

buccale. J'accepte cette ligne comme excellente, à cause de la facilité qu'a le

chirurgien de la déterminer; elle est d'ailleurs suffisamment rigoureuse.

Arrivé au bord antérieur du masséter, le canal de Sténon s'infléchit en arrière

sur ce bord et forme un angle presque droitavec la portion précédente. Il résulte

de ce coude une sérieuse difficulté pour le cathétérisme du canal, et, afin de

diminuer cette courbure, il est utile d'exercer une légère traction sur la joue.

Le canal plonge ensuite dans la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée, ren-

contre la face externe du muscle buccinateur à quelques millimètres en avant

et pénètre dans ce muscle après s'être débarrassé de sa double gaine fibreuse.

Reprenant alors dans l'épaisseur du buccinateur sa direction première d'arrière

en avant de façon à former un second coude, il chemine obliquement entre les

fibres musculaires et vient s'ouvrir, après un trajet de 8 millimètres, à la sur-

face de la muqueuse. Le canal de Sténon est donc loin d'être rectiligne. On

peut le comparer à deux barres parallèles reliées entre elles par une troisième

légèrement oblique.

J'ai reproduit le plus exactement possible sur la coupe horizontale de la joue

(fig. 98) les rapports et les dimensions de l'orifice du canal de Sténon au point C.

Il correspond à la partie moyenne du collet de la première grosse molaire supé-

rieure, est situé à 4 millimètres au-dessous du cul-de-sac de la muqueuse gin-

givo-buccale et à 33 millimètres en arrière de la commissure.

Bien que l'orifice buccal du canal de Sténon soit étroit, il permet cependant

l'introduction d'un stylet fin, en sorte que le cathétérisme, rendu difficile par

les courbures, est néanmoins possible.

Aucune valvule n'existe à son embouchure, mais il suffit de jeter un coup

d'oeil sur la figure 98 pour comprendre comment la salive passe de la glande

dans la bouche sans pouvoir suivre un trajet inverse. Je rappelle toutefois le

cas du souffleur de verre dont j'ai parlé plus haut, chez lequel le canal avait

subi des modifications telles que l'air s'y introduisait et formait tumeur au ni-

veau de la glande.

De son point d'émergence de la glande jusqu'à son embouchure, le canal de

Sténon mesure 32 millimètres. Cette longueur augmente de quelques milli-

mètres, si on redresse les courbures. La portion massétérine et la portion

buccale ont une longueur à peu près égale ; les deux parties, l'une sous-cutanée,

l'autre intra-musculaire, qui constituent la portion buccale, ont aussi la même
longueur.

Je n'ai pas à revenir sur la disposition que présente l'aponévrose huccinatrice

par rapport au canal de Sténon, ni sur la double gaine fibreuse de ce canal.

Indépendamment de ces gaines, les parois pr(»pres du canal sont épaisses et
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diffèrent essentiellement sous ce rapport de celles du canal excréteur de la

glande sous-maxillaire. Les parois de ce dernier rappellent la structure des

veines; les parois du canal parotidien rappellent, bien qu'à un degré moindre,

celle du canal déférent. On peut s'assurer que sur ce sujet (fig. 98), l'épaisseur

totale du canal étant de 3 millimètres, sa lumière en mesure 1 à peine.

La distinction du canal de Sténon en portion massétérine et portion buccale

offre plus qu'un intérêt anatomique. En effet, supposons une fistule salivaire de

ce conduit : comme il est à peu près impossible de restaurer le canal, l'indica-

tion est de créer un nouvel orifice buccal dans le point correspondant à l'orifice

cutané, afin de détourner le cours de la salive. La science possède, pour arriver

à ce but, divers procédés décrits partout, et dont je n'ai pas à m'occuper ici. Or,

si la fistule correspond à la portion massétérine, ce moyen de traitement devient

impossible, et la maladie est à peu près incurable; la guérison est possible, au

contraire, si la fistule siège sur la portion buccale.

Lorsqu'une fistule salivaire correspond à la portion massétérine, il est fort

difficile, sinon impossible, du moins au début, d'établir le diagnostic exact,

c'est-à-dire de reconnaître si la fistule a pour cause la blessure du canal excré-

teur lui-même ou bien celle du prolongement antérieur de la glande dont il est

accompagné, quelquefois, jusqu'au bord antérieur du masséter; et c'est sans

doute à cette difficulté du diagnostic qu'il faut attribuer la divergence d'opinion

qui règne entre les auteurs à l'égard de la guérison spontanée plus ou moins

facile des fistules salivaires. Je pense, en effet, que la fistule de la glande guérit

toujours^ et que la fistule du canal, surtout si celui-ci a été intégralement

coupé, ne guérit jamais spontanément. Je dirai, comme élément de diagnostic,

que dans la fistule de la glande il s'écoulera encore beaucoup de salive par le

conduit, tandis qu'il ne s'en écoulera plus du tout, si le canal lui-même a été

intéressé dans sa totalité. A la suite d'une plaie de la glande, le canal de Sté-

non peut néanmoins, ainsi que je l'ai vu dernièrement, être obstrué par des

caillots qui entretiennent l'écoulement de la salive au dehors. Il faudrait, dans

les cas de ce genre, pratiquer le cathétérisme.

C. — REGION DES LEVRES.

Les lèvres sont deux replis musculo-membraneux qui ferment en avant la

cavité buccale. On donne vulgairement le nom de bouche à l'espace qu'elles

circonscrivent, mais cette expression doit s'appliquer seulement à la cavité qui

leur fait suite.

Il existe une lèvre supérieure et une inférieure. Les limites extérieures

sont : pour la supérieure, le pli naso-labial en haut, et sur les côtés le pli génio-

labial; pour l'inférieure, le pli mento-labial. Je répète que le chirurgien doit

toujours, quand cela est possible, dissimuler les incisions au fond de ces plis.

Les cul-de-sac de la muqueuse limitent naturellement les lèvres à leur face

profonde.

Sur les côtés, les deux lèvres se réunissent pour former les commissures.

On distingue à chaque lèvre une face antérieure, une face postérieure, un

bord adhérent et un bord libre.

Parlerai-je des variétés si nombreuses qui existent entre les sujets eu égard
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à la hauteur, à l'épaisseur, à la largeur, etc., des lèvres? C'est plutôt affaire

aux artistes.

Qu'une lèvre soit trop longue, cela n'a d'autre inconvénient que d'être un

peu disgracieux, mais, lorsque la lèvre supérieure est trop courte, indépen-

damment de la difformité sérieuse qui en résulte, la fonction peut être entra-

vée : aussi faut-il y remédier par une opération autoplastique.

Une grosse lèvre est presque toujours l'indice" d'un tempérament scrofuleux

et ne nécessite aucune intervention. En est-il de même de ces hypertrophies

énormes de la lèvre supérieure, de ces sortes d'éléphantiasis que l'on peut com-
parer à la macro-glossie, analogues à celle que présenta M. Blot à la Société de

chirurgie en 1873? Dolbeau a résolu la question en opérant, en 1874, l'enfant

auquel je viens de faire allusion. 11 dédoubla la lèvre à l'aide de deux incisions

horizontales, l'une rapprochée de la peau, l'autre de la muqueuse, et en enleva

un fragment de forme prismatique et triangulaire. Après avoir ainsi diminué

l'épaisseur de la lèvre, il en diminua la largeur en retranchant un lambeau

triangulaire de la muqueuse, comprenant environ le tiers moyen de celle-ci.

Il n'y eut pas d'hémorrhagie appréciable.

L'examen histologique de cette pièce exceptionnelle, sinon unique, fait

par M. Grancher, alors chef du laboratoire de Clamart, démontra qu'elle

était essentiellement composée de faisceaux de tissu conjonctif parfaitement

organisé. Entre les faisceaux existaient des espaces de dimensions variables qui

n'étaient autres que des espaces lymphatiques.

Si l'orifice buccal est parfois large, il peut aussi être très étroit, surtout dans

certains cas pathologiques, à la suite de brûlures, par exemple. Je rappellerai

qu'on peut remédier à cette atrésie par la très ingénieuse opération de Diff'en-

bach, qui consiste à retrancher au niveau de chaque commissure un lambeau

ayant la forme d'un V à base interne comprenant seulement la peau ; à diviser

ensuite la muqueuse et à en ourler les deux lèvres de la plaie cutanée. La même
opération est applicable à la commissure palpébrale.

La lèvre, surtout l'inférieure, peut avoir été retranchée par le chirurgien. Si

une petite partie du bord libre seulement a été enlevée, c'est à peine s'il en ré-

sulte de la difformité, et, dans tous les cas, la fonction n'est nullement modifiée.

Il n'en est pas de même lorsque toute la hauteur de la lèvre a été sacrifiée en

même temps que sa largeur. Non seulement la préhension des aliments et la

phonation sont gênées, mais il en résulte surtout un écoulement incessant de

salive à l'extérieur, source d'affaiblissement pour les malades et de tourment

perpétuel.

11 faut donc toujours faire suivre l'ablation de la totalité de la lèvre d'une opé-

ration réparatrice, de la cheiloplastie. Le chirurgien doit combler la perte de

substance avec un lambeau, mais ce lambeau ne remplira bien le but proposé

que s'il est doublé à sa face interne d'une membrane muqueuse. Or l'opération

usuelle, en pareil cas, est celle de Chopart, qui consiste à disséquer la peau du

menton et de la région sus-hyoïdienne, à la relever jusqu'au contact avec la

U'iwc. sii|t('i-iciire et à la fixer dans ce point. Elle donne un résultat immédiat,

très satisfaisant sans doutcî, mais plus tard le lambeau adhère à la mA<;hoire,

devient tout à fait immobile et ne s'oppose pas à l'écoulement continu de la

saliv : il <'-l ildiic pr(''IV'f.'il)lc (rcmpriintcr, quand on le peut, le laml)eau où

existe Ih iiiuquiMise, cest-à-dire à la joue.
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Superposition des plans.

La topographie des lèvres est d'une extrême simplicité : la peau et la mu-

queuse forment par leur réunion au niveau du bord libre une sorte de sac. Ce

sac contient dans sa cavité deux couches, l'une, antérieure, musculaire ; l'autre,

postérieure, glanduleuse; des vaisseaux et des nerfs. J'étudierai successive-

ment :
1° la peau et la muqueuse ;

2" la couche musculaire ;
3° la couche glan-

duleuse; -4° les vaisseaux et les nerfs; 5° le développement auquel se rattache

l'histoire du bec-de-lièvre.

1° Peau et muqueuse des lèvres. — Ces deux membranes sont continues l'une à

l'autre au niveau du bord libre, où existe une ligne ondulée saillante qui leur

forme une délimitation précise. Elles présentent une petite saillie à leur point

de rencontre sur la ligne médiane.

La peau des lèvres est épaisse et fortement adhérente par sa face profonde à

la couche musculaire sous-jacente. On trouve cependant en ce point quelques

A
B
II

C
E

Fig. 99. — Coupe verticale anléro-postérieure de la tèvre inférieure.

A, peau.

B, petits pelotons graisseux sous-cutanés.

C, couclie musculaire.

D, D, couche glandulaire.

E, artère coronaire.

F, F, membrane muqueuse.

petits pelotons graisseux (B), mais la graisse est plutôt infiltrée entre les libres

musculaires que répandue sous forme de couche distincte, et elle n'augmente

pas de volume, en sorte que les lèvres, de même que les paupières, n'engrais-

sent pas. La peau renferme dans son épaisseur une grande quantité de follicules

pileux et de glandes sébacées : aussi est-elle fréquemment le siège de furoncles

et d'anthrax qui prennent parfois un caractère de malignité dû à la communi-
catfon du système veineux de la lèvre avec le système veineux intra-crànien. Il

en est de même des pustules malignes qu'il n'est pas rare d'observer chez les

nourrisseurs, les mégissiers, les bouchers, etc., et dont la gravité est extrême.
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Le système pileux des lèvres est le siège fréquent d'affections parasitaires,

de la mentagre en particulier. On y observe souvent des croûtes impétigineuses,

des groupes de vésicules herpétiques. Je rappellerai aussi que la peau et la mu-
queuse des lèvres sont le siège fréquent de gerçures, principalement chez les

enfants scrofuleux. Elles sont également un siège le prédilection pour les ulcé-

rations syphilitiques ; on y rencontre de chancre induré, des plaques muqueu-
ses, surtout au niveau des commissures

;
j'y ai vu deux fois une vaste exulcéra-

tion de tout le bord libre, chez des adultes d'apparence vigoureuse, et je n'ai su

à quelle cause rattacher cette affection, d'ailleurs très rebelle au traitement.

On y trouve encore l'ulcération lupeuse, mais la lésion la plus grave des lèvres

est l'épi thélioma ou cancroïde, qui envahit de préférence la lèvre inférieure et

ne tarde pas à dépasser les limites du tégument pour gagner les lymphatiques,

les fibres musculaires et le tissu osseux lui-même.

Il ne faut pas craindre de pratiquer des incisions à la surface des lèvres dans

les cas d'abcès ou d'anthrax; ces incisions devront être de préférence horizon-

tales, sans qu'il y ait là une règle absolue. Les plaies des lèvres doivent toujours

être réunies par suture, qu'elles soient ou non confuses; on régularisera au

besoin les lambeaux avant de suturer. On emploiera de préférence la suture en-

tortillée, bien que la suture entrecoupée soit également bonne. Si la plaie oc-

cupe toute l'épaisseur de la lèvre, comme après l'avivement du bec-de-lièvre,

par exemple, l'épingle ou l'aiguille devront traverser la lèvre obliquement, de

façon que la pointe ressorte non pas à travers la muqueuse, mais à l'union de

la muqueuse avec la surface saignante. On évitera ainsi, d'une part, de plisser la

muqueuse entre les lèvres de la plaie, et, d'autre part, de laisser l'artère coro-

naire en dehors de la suture. Lorsque le fil sort trop en avant, il en résulte que

la partie antérieure seule de la plaie est affrontée
;
grâce à l'écartement que

présente toute solution de continuité verticale des lèvres, la partie postérieure

s'écarte, les bords interceptent un sinus dans lequel s'ouvrent les coronaires,

qui peuvent continuer à donner du sang ; non seulement le succès de l'opéra-

tion, mais encore la vie de l'enfant, jîelivent être compromis de ce fait.

La muqueuse labiale présente au niveau de sa réflexion sur les arcades al-

véolaires un repli qu'on appelle frein de la lèvre. Il est quelquefois nécessaire

d'en faire l'excision.

Cette membrane peut être ulcérée par suite de son contact incessant avec des

dents déviées : il peut même survenir am gonflement général de la lèvre à la

suite de cette déviation, à laquelle doit songer le chirurgien.

2° Couche musculaire. — La couche musculaire est constituée par l'orbicu-

laire des lèvres, dont les flbres se continuent au niveau des commissures avec

celles du muscle buccinateur. A cette couche se rendent la plupart des muscles

de la face destinés à imprimer à la physionomie ses divers caractères : d'où leur

nom de muscles de Vexpression faciale. C'est ainsi qu'à la lèvre supérieure se

rendent : l'élévateur propre de la lèvre supérieure, l'élévateur commun de la

lèvre et de l'aile du nez, et le muscle canin; aux commissures : les grand et

petit zygomatiques, le triangulaire des lèvres et le risorius de Santorini; à la

lèvre inférieure : le peaiicier, le carré du menton et la houppe du menton.

i^a couche musculaire de la lèvre est très épaisse et forme la base de cet

organe, dont la mobilité est extrême. Bien que les flbres présentent une intri-

cation très prononcée, leur direction générale est cependant circulaire, et la
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preuve, c'est récartement considérable des bords de la plaie quand on pratique

une section verticale.

Il n'est pas rare de voir les sphincters des paupières, de l'anus, de la vulve,

atteints de contracture
; je ne sache pas qu'on ait signalé une semblable affec-

tion du sphincter buccal, quoique la muqueuse présente souvent des érosions.

3° Couche glanduleuse. — Entre la couche musculeuse et la muqueuse des

lèvres existent des glandes salivaires juxtaposées et superposées de façon à

constituer une véritable couche continue. Cette couche se prolonge en haut et

s'épaissit même au niveau du cul-de-sac de la muqueuse. Les glandes sont en-

veloppées par des filaments assez lâches de tissu conjonctif, et c'est en ce

point que siègent principalement les abcès des lèvres.

Les glandules labiales sont susceptibles de s'hypertrophier en masse et de

donner naissance à une difformité qui mérite le nom de double lèvre, sorte de

bourrelet muqueux qui repousse en avant le bord libre. On en pratiquera l'ex-

cision sans le moindre inconvénient.

Les glandes labiales peuvent s'hypertrophier isolément et donner naissance

à de petites tumeurs adénoïdes; celles-ci peuvent même s'ulcérer, ainsi que j'en

ai vu un cas, et en imposer au premier abord pour une tumeur épithéliale.

C'est également dans les glandules labiales que prennent naissance les kystes

muqueux des lèvres. On a signalé à la face interne des lèvres des fistules con-

génitales dont l'origine est sans doute un kyste de cette nature. Dans les plaies

qui ont atteint toute l'épaisseur des lèvres, les glandules font ordinairement

hernie et peuvent gêner l'affrontement exact des bords : on les enlèvera alors

d'un coup de ciseaux.

Vaisseaux et nerfs des lèvres.

Les vaisseaux sanguins des lèvres présentent un faible calibre, mais sont très

abondants : aussi les lèvres constituent-elles un siège de prédilection pour les

tumeurs érectiles artérielles et veineuses. J'en ai guéri plusieurs en les traver-

sant en croix avec des fils imprégnés de vaccin, chez les enfants non vaccinés.

D'ailleurs toutes les méthodes qui ont pour but de développer dans l'intérieur

de la tumeur un tissu cicatriciel sont ici applicables.

Les artères proviennent principalement de la faciale. Celle-ci fournit aux

lèvres les deux artères coronaires^ l'une supérieure, l'autre inférieure, qui s'ana-

stomosent entre elles par inosculation sur la ligne médiane.

La situation de ces artères est importante à noter. Beaucoup plus voisines de

la muqueuse que de la peau, elles occupent l'épaisseur de la couche glandu-

leuse, et sont également plus rapprochées du bord libre que du bord adhérent

de la lèvre. J'ai montré plus haut la conséquence pratique qui résulte de cette

disposition pour la suture des lèvres.

Lorsqu'on divise la lèvre dans le sens vertical comme temps préliminaire

d'une autre opération, la résection du maxillaire, par exemple, les coronaires

donnent immédiatement un jet de sang assez abondant : mais le sang ne tarde

pas à s'arrêter de lui-même après une légère compression, et il est rare qu'on

ait besoin d'avoir recours à un moyen quelconque d'hémostase contre ces ar-

tères, qui se rétractent rapidement dans tous les sens, comme les artères de la

face en général.
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D'autres artérioles provenant de la sous-orbitaire, de la dentaire inférieure,

de la sous-mentale et de la transverse de la face, se distribuent en outre dans

l'épaisseur des lèvres.

Les veines des lèvres n'offrent rien de spécial à noter. Elles se rendent dans

la veine faciale, fait dont j'ai déjà signalé les conséquences au point de vue de

la propagation de la phlébite aux sinus crâniens dans les cas de furoncle ou

d'anthrax.

Les lymphatiques se rendent aux ganglions sous-maxillaires et sus-hyoïdiens.

Les nerfs sont moteurs et sensitifs. Les premiers proviennent du facial et se

rendent à la couche musculeuse. Les seconds, extrêmement nombreux, se dis-

tribuent principalemeut à la muqueuse et à la couche glanduleuse et sont four-

nis par la cinquième paire. Le nerf sous-orbitaire se rend à la lèvre supérieure

et le mentonnier à la lèvre inférieure.

Développement des lèvres.

Cette question d'embryogénie, restée longtemps obscure, a été résolue de la

manière la plus complète par notre savant compatriote Coste, dont les travaux

ont jeté la plus vive lumière sur le mode de formation du bec-de-lièvre. On
admet généralement que ce vice de conformation n'est autre chose qu'un arrêt

de développement, plus ou moins compliqué suivant qu'il s'est produit à une

période plus ou moins avancée de la vie embryonnaire.

Les lèvres ont pour origine des bourgeons qui, d'abord placés sur les côtés

de l'extrémité céphalique, vont au devant les uns des autres vers la ligne mé-

diane où ils finissent par se rencontrer et se souder.

La lèvre inférieure est formée de deux bourgeons, la lèvre supérieure de trois.

Les deux bourgeons de la lèvre inférieure marchent très vite l'un vers l'autre,

et il est très rare qu'il ne parviennent pas à se souder, puisque la science ne

possède que trois cas de bec-de-lièvre siégeant à la lèvre inférieure.

Les bourgeons de la lèvre supérieure sont l'un médian, les deux autres laté-

raux. Le premier a été appelé par Coste bourgeon incisif, les seconds sont les

bourgeons maxillaires. Le bourgeon incisif renferme les germes des dents inci-

sives et est lui-même composé de deux moitiés symétriques. Il correspond à

la cloison des fosses nasales.

Étant donné ces trois bourgeons qui marchent à la rencontre les uns des

autres, on conçoit que, sous une influence que nous ignorons d'ailleurs com-

plètement, la rencontre ne se fasse pas soit d'un côté, soit de l'autre, soit des

deux à la fois, c'est-à-dire qu'il existe à la naissance un bec-de-lièvre unila-

téral ou bilatéral. Il existe'aussi des becs-de-lièvre médians par suite de l'écarte-

mentdes deux moitiés de l'os incisif, mais le cas est tout à fait exceptionnel.

L'arrêt de développement peut porter sur toute la profondeur du bourgeon,

c'est-à-dire qu'en même temps que la lèvre sera divisée on observera une fente

])ortant à la fois sur la voûte ou le voile du palais : ce sera un bec-de-lièvre

compliqué appelé gueule de loup. L'arrêt de développement pourra ne consister

qu'en une encoche du bord libre de la lèvre supérieure, difformité qui est la

plus simple de toutes, ou bien en une division limitée au voile du palais.

Le bec-de-lièvre uiiilatéi-al occupe le plus souvent le côté gauche.
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Lorsqu'il est bilatéral et accompagné d'une division de la voûte palatine,

cest-à-dire lorsque les deux bourgeons maxillaires ont été frappés à la fois

d'arrêt de développement dans toute leur profondeur, le bourgeon médian ou

incisif, resté isolé sur la ligne médiane, n'en a pas moins continué à se déve-

lopper. De plus, n'étant pas bridé en avant par la lèvre supérieure, puisqu'elle

fait défaut, ce bourgeon prend parfois des proportions énormes; il se déjette

en avant, devient presque horizontal et forme un véritable bec d'oiseau qui

continue la saillie du nez.

Ce tubercule incisif apporte alors un obstacle absolu à la réunion : aussi

faut-il le faire disparaître ou plutôt le ramener de niveau avec les parties laté-

rales. On a proposé pour cela bon nombre de procédés opératoires : le refoule-

ment, la section, l'excision, le chevauchement, etc., qu'on trouvera décrits

dans les ouvrages spéciaux ; l'essentiel est de ne pas le réséquer, puisqu'il con-

tient les germes des dents incisives, mais il faut savoir que la cloison des fosses

nasales peut alors être assez hypertrophiée pour que sa section donne lieu à

des hémorrhagies graves.

Ce n'est pas ici le lieu de traiter de l'opération du bec-de-lièvre. J'ai indiqué

plus haut la manière dont il convient de faire la suture, eu égard au siège de

l'artère coronaire. Quant à l'époque où il faut opérer, je pense que, pour le

bec-de-lièvre simple, c'est dès la naissance, car alors il n'est besoin de faire

qu'un simple avivement des bords.

Lorsque le bec-de-lièvre est compliqué, que l'aile du nez et le bord correspon-

dant de la lèvre sont fortement déjetés en dehors, qu'il y a une véritable atro-

phie de la lèvre et que la réunion ne saurait se faire sans débridements soit de

la muqueuse, soit même de la peau, l'opération étant alors beaucoup plus

grave, à cause de la perte de sang que subit l'enfant, je suis d'avis d'attendre

plusieurs mois, sans toutefois dépasser la première année.

Roser, de Marbourg, dit avoir remarqué que l'oi^éi^ation du bec-de-lièvre

ne réussit presque jamais entre 3 et 7 ans, par suite de la tendance à la suppu-

ration qu'ont les plaies faites sur les enfants de cet âge : c'est une observation

intéressante à vérifier.

RÉGION PALATINE.

La région palatine ou palais forme la paroi supérieure de la cavité buccale;

elle se compose de deux parties distinctes : l'une antérieure, à base osseuse,

constitue la voûte palatine ; l'autre postérieure, complètement molle, forme le

voile du palais. On les désigne encore sous le nom de portion dure et de portion

molle du palais.

Bien que ces deux parties soient continues, et que leurs affections présen-

tent de grandes analogies, il est néanmoins préférable de les étudier séparé-

ment.

De la voûte palatine.

La voûte palatine, portion dure du palais, est peut-être, au point de vue
anatomique, la région la plus simple du corps humain. Un plan osseux recou-

vert de chaque côté par une membrane muqueuse, telle est en effet sa struc-
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ture. Elle fait office de cloison entre la cavité buccale et la cavité des fosses

nasales.

La forme de la voûte palatine est très variable suivant les sujets et aussi sui-

vant qu'on l'examine recouverte ou non de la muqueuse palatine.

Considérée sur le squelette, elle représente une sorte de plateau horizontal

supporté par des piliers verticaux qui sont les arcades alvéolaires. Mais, à l'état

frais, les angles formés par la rencontre de ces deux parties sont comblés par

la membrane muqueuse, qui présente une épaisseur beaucoup plus grande en

ce point que sur la partie moyenne, ce dont rend exactement compte la

Fig. 100. - Coupe verticale et transversale de la voûte palatine.

A, cloison (les fosses nasales.

H, cornet inférieur.

C, méat inférieur.

D, cornet moyen.

E, méat mojeu.

F, cornet supérieur.

G, méat supérieur.

H, paioi supérieure des fosses nasales.

1, paroi inférieure des fosses nasales.

J, J, cavités orbitaires.

K, K, sinus maxillaires.

L, L, couche glanduleuse do la voûte palatine.

M, M, muqueuse palatine.

.\, N, cellules ethmoïdales.

0, 0, canal sous-orbilaire.

ligLirc lOU, qui représente une coupe verticale et transversale de la voûte pala-

tine.

Sur celte coupe la voûte palatine à l'état normal a donc Ja forme d'un/^/ein

cintre reposant sur deux piliers latérau.x qui sont les arcades dentaires et sup-

portant lui-même sur la ligne médiane la cloison d(;s fosses nasales.

La hauteur de la voûte, c'est-à-dire la pej'pendiculaire abaissée dusommelde
celle-ci sur un plan horizontal passant au-dessous des dents, est en général

de 1 1/2 à 'J. centimètres sur des sujets bien conformés: mais cette hauteur
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peutatteindro des dimonsions beaucoup plus grandes: choz cerlains sujets, en

effet, au lieu de former un plein cintre, la voûte palatine forme une ogive^ en

sorte que le centre de la voûte est beaucoup plus élevé et que de ce centre par-

tent deux plans inclinés allant rejoindre les arcades dentaires.

Dans la division congénitale du palais, il n'est pas rare de trouver les deux

apophyses palatines du maxillaire supérieur disposées sous forme d'un plan in-

cliné en bas et en dehors, au lieu de former un plan presque horizontal comme
à l'état normal : il semble alors que les deux moitiés de la voûte aient été

déjetées en dehors, tout en conservant leurs dimensions primitives. J'ai pu

apprécier toute l'importance de cette disposition sur une jeune fille atteinte

de division congénitale de la voûte et du voile du palais, que j'ai opérée avec

succès à l'hôpital Lariboisière. Dans ces cas, en effet, il y a assez d'étoffe

pour refaire une voûte complète : il

suffît de décoller la muqueuse de

chaque coté, de rabattre les deux

lambeaux, qui viennent s'adapter

d'eux-mêmes par leurs bords inter-

nes, sans qu'il soit nécessaire d'exer-

cer dessus la moindre traction, en

sorte que les incisions latérales ne

présentent pas d'écartement de

leurs bords. Chez ma jeune malade,

lorsque les deux lambeaux furent

abaissés et mis en contact, il y avait

plutôt trop de muqueuse pour com-
bler la perforation.

Les voûtes palatines de forme ogi-

vale sont nécessairement rétrécies

dans le sens transversal, ce qui donne
lieu à du prognatisme. Les arcades

dentaires ne se correspondent plus
;

les incisives supérieures font, en

avant des inférieures, une saillie qui

repousse la lèvre en avant, saillie d'autant plus disgracieuse que la lèvre, en

général, est plus courte qu'à l'état normal.

On a considéré jusqu'à notre époque cette disposition congénitale comme
étant au-dessus des ressources de l'art, mais il est possible aujourdhui de la

faire disparaître, au moins en grande partie, de rendre à la voûte palatine sa

forme, de faire rentrer les incisives en exerçant une pression longtemps soute-

nue sur les arcades dentaires avec des ressorts appuyant concentriquement ou
excentriquement, suivant les cas. La condition indispensable au succès est

l'âge du sujet, qui ne doit pas encore avoir accompli son développement complet.

La voûte palatine, concave dans le sens transversal, l'est également dans le

sens antéro-postérieur. Sa partie la plus large est en arrière à son union avec

le voile, et sa partie la plus étroite en avant ; les dimensions en largeur sont

à peu près égales aux dimensions en longueur, sauf pour les voûtes ogivales,

bien entendu. Sur un adulte bien conformé, elles varient de 4 à 5 centimètres.

A l'occasion des fosses nasales j'ai étudié la face supérieure de la voûte pala-

Fig. 101. — Voûle palatine présentant la forme
ogivale.
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tine, ainsi que la pituitaire qui la recouvre : il n'y a donc pas lieu d'y revenir

ici.

Il nous reste à examiner : 1° le squelette de la voûte ; 2° la muqueuse palatine;

3° les vaisseaux et les nerfs.

SQUELETTE DE LA VOUTE PALATINE.

Le squelette de la voûte palatine est formé par la réunion des deux apophyses

palatines du maxillaire supérieur et de la portion horizontale des deux palatins.

Au point de jonction de ces quatre parties correspond également le vomer, ce

qui permet de résoudre un problème anatomique jadis fort goûté : quel est le

point du corps où l'on peut toucher cinq os à la fois avec la pointe d'une ai-

guille ?

La paroi osseuse est très mince, constituée exclusivement par une lame de

tissu compacte qui s'épaissit considérablement au niveau des arcades alvéolai-

res. Sa surface est rugueuse, très inégale, présente des saillies et des dépres-

sions. Parmi les saillies, il en est une médiane, parfois plus développée, que

Chassaignac a considérée comme pathologique et à laquelle il a voulu faire

jouer un rôle important dans le diagnostic de la syphilis tertiaire; il l'a dési-

gnée du nom d'exostose médio-palatine, mais elle est loin de constituer un

symptôme spécifique de la syphilis tertiaire.

La paroi est criblée de trous pour le passage des vaisseaux et des nerfs.

Parmi ces trous trois méritent une mention spéciale : le trou palatin antérieur

et les trous palatins postérieurs, auxquels font suite les canaux du même nom.

FIBRO-MUQUEUSE PALATINE.

La membrane muqueuse de la voûte palatine constitue la partie réellement

importante de la région; elle est tellement adhérente au périoste qu'elle ne

constitue avec lui qu'une seule et même membrane qui mérite le nom de

fibro-muqueuse.
^

Cette membrane est remarquable : 1° par les rugosités qu'elle présente à sa

surface, surtout en avant, derrière le trou palatin antérieur; 2° par son adhé-

rence très intime à la voûte osseuse au moyen des saillies et des dépressions que

j'y ai signalées; 3° par sa résistance, qui permet de la décoller et d'en faire de

vastes lambeaux ;
4" par son épaisseur, qui varie du reste suivant les points où

on la considère.

La ligure 100 reproduit scrupuleusement l'épaisseur de la fibro-muqueuse

palatine dans ses différentes parties : c'est ainsi que, sur la Hgne médiane, elle

est d'une extrême minceur, dans le point où la voûte est précisément ren-

forcée par l'adjonction du vomer (A); on peut voir la tranparence au travers.

Elle s'épaissit en se portant sur les côtés, et arrive jusqu'à acquérir de S à

millimètres d'épaisseur; j'ai déjà dit que la voûte doit à cette disposition sa

forme cintrée.

Ce qui augniente ainsi l'épaisseur de la fibro-muqueuse palatine, c'est l'inter-

position entre les deux feuillets qui la constituent d'une quantité considérable de

glandes en grappe analogues aux glandes labiales ; ces glandes manquent abso-
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lument sur la ligne médiane et sont, au contraire, très abondantes sur les côtés,

où elles se continuent directement avec la couche glanduleuse du voile du palais.

Ce qui caractérise donc la membrane muqueuse palatine, c'est son union avec

le périoste, union si intime qu'on ne peut les séparer l'un de l'autre que par

une dissection tout à fait artificielle, que je déclare même presque impossible.

A PA

lï

VP

AIICOLET

Fig. 102. — Vaisseaux et nerfs de la voùle palatine. — Voile du palais.

A, trou palatin antérieur.

A', bord postérieur du voile du palais.

B, nerf palatin postérieur.

CP, trou palatin postérieur.

L, luette.

PA, artère palatine antérieure.

PM, artère palatine moyenne.

PP, artère palatine postérieure

VP, voile du palais.

Dans l'épaisseur de la fibro-muqueuse sont situés les nerfs et les vaisseaux.

Ces derniers, en particulier, jouent un rôle si important dans la pathologie et la

médecine opératoire de cette région, que je dois y insister.

VAISSEAUX ET NERFS DE LA VOUTE PALATINE.

Les artères palatines viennent de trois sources : la palatine postérieure, qui

pénètre dans la région par le trou palatin postérieur (CP) ; la palatine antérieure

(PA), qui sort du canal palatin antérieur; ces deux sources sont constantes;

TiLLAUx. — Anat. topographique. 20
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la troisième ou palatine moyenne (PM) Test beaucoup moins. Ces trois artères

s'anastomosent entre elles, mais il est aisé de voir que la plus importante, la

véritable artère palatine, est la postérieure.

Le trou palatin postérieur par lequel sort l'artère est situé à l'union de la

voûte et du voile, le plus excentriquement possible par rapport à la ligne mé-

diane; il répond à la portion d'alvéole qui loge la troisième grosse molaire. De

ce point l'artère se porte d'arrière en avant, mais de façon à côtoyer toujours

l'arcade alvéolaire jusqu'à sa terminaison. La distribution de ses collatérales

est penniforme, et c'est de sa partie interne que naissent les principales pour se

terminer par des capillaires sur la ligne médiane. Je montrerai dans un instant

toute l'importance de cette disposition dans l'uranoplastie.

Les artères sont beaucoup plus rapprochées delà face profonde que de la face

superficielle de la muqueuse;" pour les bien voir, il faut décoller la membrane
au niveau du rebord alvéolaire et la rabattre d'avant en arrière.

Ce sont les artères palatines qui fournissent au squelette de la voûte ses élé-

ments de nutrition. Donc toute lésion susceptible de décoller la muqueuse pa-

latine pourra déterminer la production d'une nécrose. Les perforations patho-

logiques de la voûte palatine ne reconnaissent pas d'autre mécanisme. C'est le

plus ordinairement la présence d'une gomme qui^ en se ramollissant, donne

lieu à cet accident. La nécrose palatine peut également être le résultat de la

scrofule, ou même d'an simple abcès résultant, par exemple, d'une carie den-

taire. Aussi le traitement doit-il être dirigé activement dans tous ces cas pour

arrêter la marche de la maladie. L'abcès simple de la voûte palatine sera

ouvert d'aussi bonne heure que possible pour faciliter d'autant le recollement

et prévenir la nécrose.

Lorsqu'on n'a pu s'opposer à l'élimination d'une portion de la voûte palatine,

il en résulte une perforation qui n'a aucune tendance à guérir spontanément

et d'une gravité telle que toutes les conditions sociales du malade en peuvent

être changées : aussi a-t-on songé à y remédier par une opération qui porte le

nom à'uranoplastie.

Ce point de pratique est si important et s'éclaircit tellement à la lumière des

considérations anatomiques précédentes, que je désire m'y arrêter.

Que la perforation de la voûte palatine soit pathologique ou qu'elle existe

à la naissance, deux ressources sont offertes au malade : l'autoplastie et la pro-

thèse.

La prothèse compte un bon nombre de partisans, et cela se conçoit, si l'on

songe aux perfectionnements qu'ont reçus les obturateurs, à la difficulté, à

l'incertitude des opérations autoplastiques, à la répugnance bien naturelle

qu'éprouvent certaines personnes à se livrer au chirurgien. Et cependant, d'un

autre côté, la perspective de conserver toute la vie une pièce artificielle dans

la bouche n'a rien de bien séduisant, et nul doute qu'il soit infiniment préfé-

rable de posséder un vrai palais, même au prix d'une pénible restauration;

c'est du moins ma manière de voir : la prothèse ne doit trouver place que là où

l'autoplastie a prouvé son impuissance. Une objection sérieuse serait celle-ci :

les malades, dit-on, parlent mieux avec un obturateur bien fait (|u'après une

réparation autoplaslique même complète : je réponds que le fait n'est pas assez

démontré pour faire pencher la balance du côté de la prothèse.

S'il est i>ei'mis d'ailleurs de discuter l'opporUmilé d'une intervention chirur-
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gicale dans les cas de division congénitale de la voûte du palais, il n en saurait

être ainsi dans ceux de division acquise. La cause étant presque toujours

syphilitique, la perforation survient chez les adultes, qui n'ont par conséquent

besoin d'aucune éducation pour retrouver le timbre normal de la voix après

l'opération. Là, pasde discussion possible, àmonavis: toute perforation patho-

logique de la voûte palatine doit être réparée par Turanoplastie. Il n'y a d'au-

tres inconvénients que ceux qui résultent de la difficulté de l'opération, et le

malade y trouve tout bénéfice.

Jusqu'à notre époque les perforations du palais avaient été jugées au-dessus

des ressources de l'art : c'est aux travaux de Roux, Dieffenbach, Sédillot, Bai-

zeau, etc., qu'il faut rapporter les progrès qu'a faits la chirurgie à cet égard.

Ces perforations étaient jadis abandonnées à elles-mêmes ou bien traitées par

la cautérisation. Après avoir énuméré un certain nombre de procédés opéra-

toires, Vidal de Cassis s'exprimait encore ainsi eii 1855 : « Il n'est pas nécessaire

de dire combien peu de chances de réussite offrent tous ces procédés. Il est

bien rare que le lambeau soit suffisant ; il est plus rare de pouvoir parfaitement

affronter les bords des deux parties qu'on veut réunir ; le tissu cellulaire qui

unit la membrane palatine à la voûte de ce nom est très peu abondant et très

serré; les lambeaux, difficilement détachés, sont minces, se mobilisent diffi-

cilement aussi et se gangrènent souvent. »

Tailler un lambeau dans le palais n'était pas, en effet, chose facile ; faire vivre

ce lambeau était plus difficile encore. Il n'est plus aujourd'hui question des

procédés de Roux, de Sédillot, de Krimer, etc. ; il n'y en a qu'un seul véritable-

ment rationnel : c'est le procédé à double pont de Baizeau. On a réclamé pour

M. Langenbeck, de Berlin, la priorité de ce j^rocédé, mais les dates ont leur

éloquence irréfutable : notre compatriote M. Baizeau publiait ses observations

en 1858, et le premier mémoire de M. Langenbeck paraissait en 1860. Dans un

second mémoire publié l'année suivante, ce dernier auteur insiste sur la nature

et le mérite de sa découverte. Il ne se contente pas, dit-il, de prendre la mu-
queuse palatine comme lambeau : il a imaginé le décollement du périoste, afin

d'augmenter l'épaisseur des parties déplacées et de reproduire ainsi une voûte

osseuse.

Il n'est pas difficile de réduire à sa juste valeur la découverte du chirurgien

prussien. Que disait M. Baizeau en 1850? Le voici : « Je taille de chaque côté de

la fistule deux lambeaux longitudinaux parallèles à son grand axe et qui, déta-

chés de la voûte palatine par leur face profonde, se continuent en avant et en ar-

rière avec les parties molles. » Qu'a donc fait de plus M. Langenbeck? M. Baizeau

ne conservait donc pas le périoste dans ses lambeaux? Est-ce qu'il est possible,

après ce que j'ai dit de la fibro-muqueuse palatine, de détacher celle-ci dusque
lette sans enlever en même temps le périoste?

Simon et Fergusson ont décrit sous les noms de procédé oUéo-muqueux, d'z<ra-

noplastie ostéoïde, un procédé consistant non pas à décoller la muqueuse palatine,

mais à sectionner avec une scie la voûte palatine elle-même au niveau des inci-

sions latérales et à mobihser l'un vers l'autre les deux lambeaux ainsi obtenus.

Ce procédé a été employé trois fois par M. Lannelongue et paraît lui avoir

donné de bons résultats.

Je donne toutefois la préférence au procédé à double pont muqueux de
M. Baizeau. 11 comprend quatre temps : 1° aviver les bords de la perforation

;

20*
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2° pratiquer de chaque côté une incision antéro-postérieure comprenant toute

l'épaisseur de la fibro-muqueuse palatine ;
3° décoller de Tos cette dernière dans

rétendue comprise entre l'incision et le bord de la perforation, c'est-à-dire mo-

biliser la muqueuse; 4" suturer les lambeaux par leurs bords internes.

Mon intention n'est pas de décrire cette opération, qu'a si bien étudiée dans

tous ses détails M. le docteur Rouge, de Lausanne : je veux seulement appeler

l'attention sur les incisions latérales et le rôle qu'y doivent jouer les artères

palatines.

L'accident le plus à redouter dans l'uranoplastie, c'est la gangrène des lam-

beaux. Non seulement l'opération échoue dans ce cas, mais encore la perforation

est augmentée, et la septicémie a été parfois observée. Tous les efforts du chi-

rurgien doivent donc tendre à l'éviter.

A quel cause faut-il rattacher cette gangrène des lambeaux? Évidemment à

l'insuffisance de leur nutrition. Cette nutrition se fait par les artères palatines.

De ces artères la postérieure est la seule importante dans l'espèce : c'est donc

elle qu'il faut ménager. La gangrène, ne -pourra jamais se froduïre^ si Von conserve

dans les lambeaux lartère palatine postérieure.

Langenbeck s'est proposé de remplir cette indication en dégageant les pala-

tines postérieures du sillon dans lequel elles rampent avant de pénétrer dans

l'épaisseur des tissus. « Cette manœuvre, dit M. le docteur Rouge dans son

excellent ouvrage sur le sujet, véritable subtilité opératoire, me paraît, sinon

tout à fait impossible, du moins difficile et très chanceuse : à coup sûr, on

déchirera plus souvent le vaisseau qu'on ne le mobilisera. »

M. Rouge pense qu'il n'y a pas à s'occuper de cette artère pendant l'opération.

« Si elle est sacrifiée, il surviendra une hémorrhagie qu'oa maîtrisera facile-

ment, et les lambeaux, suffisamment nourris par d'autres vaisseaux pourvus de

nombreuses anastomoses, n'auront pas à en souffrir. »

Je-ne saurais partager la manière de voir de M. Rouge. La disposition de l'ar-

tère palatine postérieure indique, à mon avis, le point où doit porter l'incision

latérale.

La plupart des opérateurs n'ont donné aucune règle précise à cet égard, se

guidant, comme M. Rouge, sur la dimension de l'espace à recouvrir.

S'il est de règle, en effet, en autoplastie, de calculer la largeur du lambeau

sur la largeur de la perte de substance qu'il s'agit de combler, on doit faire ici

une exception : il faut avant tout éviter la gangrène du lambeau, et cette gan-

grène est imminente, si l'on ne conserve pas dans son épaisseur l'agent principal

de nutrition, la palatine postérieure. La direction, la situation et la disposition

de cette artère, étant connues, je crois pouvoir formuler la règle suivante :

Dans toute uranoplastie, quelle que soit la largeur de la perforation, les

incisions latérales doivent toujours porter sur le même point, c'est-à-dire tout près

des arcades alvéolo-dentaires et parallèlement à ces arcades.

Après la gangrène des lambeaux, l'accident le plus redoutable est l'hémor-

rhagie. Celle-ci est parfois assez abondante pour forcer le chirurgien à suspendre

lopération pendant une demi-heure, une heure. Tous les auteurs se sont préoc-

cupés vivement de cet accident et ont proposé, pour le combattre, le pcrchlo-

rure de fer, le tamponnement, le cautère actuel, le détachement des lambeaux,

la glace, etc. Il suffit, pour l'éviter, de respecter les artères palatines posté-

rieures, c'est-à-dire de suivre la règle opératoire précédente.
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En résumé, les accidents les plus graves de Turanoplastie étant la gangrène

des lambeaux et l'hémorrhagie ; ces accidents reconnaissant pour cause exclu-

sive la division des artères palatines postérieures: on les évitera en conservant

ces artères dans l'épaisseur des lambeaux, c'est-à-dire en pratiquant l'incision

suivant la ligne pointillée représentée figure 104.

Les nerfs destinés à la voûte palatine accompagnent l'artère et présentent

une distribution identique ; ils proviennent du nerf maxillaire supérieur et sont

purement sensitifs. La sensibilité de la muqueuse palatine est obtuse, mais son

décollement cause une très vive douleur.

La voûte palatine est susceptible de présenter les lésions pathologiques

analogues à celles qu'on observe dans les autres parties du corps : je ferai

néanmoins remarquer que l'abondance des glandes que contient la muqueuse

la prédispose plus spécialement au développement des tumeurs adénoïdes.

Du voile du palais.

Le voile du palais^ portion molle du palais, fait suite à la voûte palatine, à

laquelle il adhère de la manière la plus intime et dont il continue la courbure.

FORME ET DIMENSIONS.

Le voile diffère surtout de la voûte en ce que, au lieu d'être fixe comme elle,

il constitue une sorte de soupape mobile destinée à se redresser et à intercepter

toute communication entre le pharynx et l'arrière-cavité des fosses nasales. Il

suffit, pour obtenir ce résultat, que le voile atteigne la position horizontale

en même temps que les piliers postérieurs se rapprochent l'un de l'autre à la

manière de deux rideaux. Il ne dépasse jamais cette position horizontale,

ainsi qu'on l'a cru pendant longtemps.

Lorsque le voile du palais est frappé d'arrêt de développement, lorsqu'il pré-

sente une perforation pathologique, ou bien s'il est atteint de paralysie, comme
on l'observe si souvent à la suite des affections diphthéritiques, il ne fait plus

office d'obturateur, et les liquides reviennent par les fosses nasales au mo-
ment de la déglutition ; la voix subit une modification profonde dans son

timbre, elle devient nasonnée.

En anatomie descriptive, on considère au voile du palais une face inférieure,

concave, face buccale; une face supérieure, convexe, face nasale; un bord an-

térieur, adhérent; un bord postérieur, libre. Ce dernier présente deux arcades

séparées l'une de l'autre par un prolongement qu'on appelle luette. De la luette

partent deux joi/iers, l'un antérieur, qui va s'attacher à la langue, l'autre pos-

térieur, qui se continue avec la paroi du pharynx. Ces deux piliers circonscri-

vent dans leur écartement une excavation qui loge l'amygdale.

Quelles sont les dimensions du voile du palais ? Quelles en sont les dimensions

respectives par rapport à la voûte? La plupart des auteurs qui ont figuré ces

rapports l'ont fait, à mon sens, inexactement; ils donnent à la voûte une part

relative beaucoup trop grande dans la composition du plafond de la cavité buc-

cale. Voyez, par exemple, les planches, très belles d'ailleurs, de l'atlas de

MM. Paulet et Sarrazin (t. I, pi. 16, fig, 1 et 2) : le voile du palais n'offre que
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11 millimètres de longueur, tandis que la voûte mesure 26 millimètres. Cela

liendrait-il à ce que ces auteurs, pour leur dessin, se sont servis de pièces con-

gelées ?

La figure 102, où le voile du palais est représenté, a été prise sur un adulte

bien conformé, et, s'il est vrai que les dimensions puissent varier dans des pro-

portions assez notables suivant les sujets, le rapport n'en reste pas moins à peu

près toujours le même entre la voûte et le voile.

Les dimensions de la luette sont si variables qu'il est préférable de faire partir

les mensurations de la base de cet organe, et non de son sommet. Ce dernier

peut descendre assez bas pour toucher la base de la langue et déterminer une

certaine gêne. Il n'y a aucun inconvénient à l'enlever d'un coup de ciseaux.

Sur la figure 102, une ligne droite étendue du collet des incisives à la base de

la luette mesure 8 centimètres : cette ligne augmenterait légèrement de lon-

gueur en suivant la courbure palatine. Sur ces 8 centimètres, 4 environ appar-

tiennent à la voûte et 4 au voile. Je crois donc pouvoir dire que, très variables

suivant les sujets dans leurs dimensions absolues, la voûte et le voile du palais

présentent une longueur relative sensiblement égale.

J'ai dit plus haut que la largeur de la voûte correspondait généralement à sa

profondeur : la largeur du voile est au contraire plus grande que sa longueur

d'environ 1 centimètre.

L'épaisseur du voile du palais est considérable, elle mesure de 5 à 8 millimè-

tres. Contrairement à ce qui existe à la voûte, où la partie moyenne est extrê-

mement mince, l'épaisseur du voile est uniforme. La figure 89 donne une idée

exacte de l'épaisseur respective de la voûte et du voile sur la ligne médiane.

A quelle distance le bord postérieur du voile du palais se trouve-t-il de la

paroi postérieure du pharynx? Si je m'en rapporte à l'observation sur le vivant,

cette distance est singulièrement variable suivant les sujets : tantôt ce bord

touche presque la paroi ; d'autres fois il existe entre ces deux parties un large

espace qui permet l'introduction facile du doigt et l'exploration de l'arrière-

cavité des fosses nasales. Peut-être ces variétés ont-elles de l'influence sur le

timbre de la voix; elles en ont certainement sur le résultat que peut donner

à ce point de vue la staphylorrhaphie, surtout lorsque cette opération est

pratiquée pour une division congénitale du voile, lequel est alors presque tou-

jours atrophié.

Un autre détail qui intéresse vivement le chirurgien pour toutes les explora-

tions pharyngiennes, c'est le rapport précis de la voûte et du voile du palais

avec la base du crâne et la paroi antérieure de la colonne cervicale. Ce rapport

et le parti qu'on en doit tirer seront plus utilement signalés à propos du pha-

rynx; l'examen attentif de nos coupes antéro-postérieures en donnera d'ail-

leurs au lecteur une idée plus exacte que toutes les descriptions possibles.

Superposition des plans.

Les couches dont se compose le voile du palais sont nombreuses. Pour les

bien voir, il est utile de pratiquer une coupe transversale comprenant toute

l'épaisseur de la région. J'ai pratiqué celle qui est représentée figure 103 immé-

diatement en arrière de l'orifice postérieur des fosses nasales, au niveau du
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crochet de Taile interne de l'apophyse ptérygoïde (C), snr lequel se réfléchit le

muscle péristaphylin externe (B).

En procédant de haut en has, de la face supérieure vers la face inférieure, les

plans qui se superposent pour former le voile du palais sont les suivants :

TE
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Fig. 103. — Coupe transversale et verticale du voile du palais ('/j schématique)

A, A, oi'ifices postérieurs des fosses nasales.

B, B, muscles péristaplij lins externes.

C, C, crochet de l'aile interne de l'apophyse ptérygoïde.

D, muqueuse.

E, couche glandulaire.

F, muscle péristaphylin interne et pharyngo-staphylin.

G, aponévrose palatine.

H, giosso-staphylin.

I, couche glandulaire.

J, muqueuse.

K, muscle palato-siaphylin.

P, F, portion fibreuse de la trompe d'Eustaclie.

P, S, muscle pharyngo-staphylin.

T, E, trompe d'Eustache.

1° Plan muqueux supérieur (D);

2" Premier plan glendulaire (E)
;

3° Premier plan musculaire (K) (palato-staphylin)
;

4° Deuxième plan musculaire (F) (péristaphylin interne et pharyngo-staphylin)
;

5° Plan fibreux (G) (péristaphylin externe)
;

6° Troisième plan musculaire (H) (giosso-staphylin)
;

7" Deuxième plan glandulaire (I)
;

8° Plan muqueux inférieur (J).

Tous les éléments qui entrent dans la composition du voile du palais sont

donc compris entre deux plans muqueux qui, écartés l'un de l'autre au niveau

de son bord adhérent, se réunissent l'un à l'autre au niveau du bord libre, où

il n'y a plus d'interposé entre eux qu'un peu de tissu conjonctif.

Je n'ai que peu de chose à dire sur chacun de ces plans en particulier, la

description des organes qui les constituent appartenant à l'anatomie descrip-

tive.

Chacune des muqueuses qui recouvrent les deux faces du voile participe aux
caractères anatomiques et aux aptitudes pathologiques de la muqueuse corres-

pondante des cavités buccale et nasale.

Les deux couches glandulaires diffèrent d'épaisseur : la couche inférieure con-

tient un bien plus grand nombre de glandes que la couche supérieure. Ce sont

20**
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ces glandes qui donnent naissance aux tumeurs adénoïdes du voile du palais,

bien étudiées par Michon et Nélaton. Ces adénomes sont remarquables en ce

qu'ils sont toujours énucléables. Ils proéminent dans la bouche et peuvent at-

teindre le volume d'une orange, au point d'amener une gène considérable de la

respiration. Une simple incision pratiquée à leur surface sur la muqueuse suffit

pour en pratiquer l'extraction.

Les t7'ois couches musculah^es^ que l'on peut diviser en supérieure, moyenne et

inférieure, sont loin de présenter la même épaisseur, ainsi que le démontre la

figure 103. Tout en attirant le voile en haut (péristaphylin interne) ou en bas

(pharyngo et glosso-slaphylin), les muscles exercent sur lui une certaine trac-

tion latérale, les fibres d'un côté se confondant sur la ligne médiane avec celles

du coté opposé : il en résulte qu'après la division médiane du voile les deux

moitiés s'écartent. Le même phénomène se produit dans la division congénitale

du voile, à ce point qu'on serait tenté dans certains cas de croire à son absence.

Cette tendance à l'écartement des deux moitiés du voile est quelquefois assez

forte pour déterminer des tiraillements sur les sutures et faire échec à la réu-

nion : c'est ce qui détermina Dieffenbach à pratiquer de chaque côté une inci-

sion libératrice parallèle à la suture, longue de 1 centimètre environ et com-

prenant toute l'épaisseur du voile.

COUCHE FIBREUSE.

La couche fibreuse du voile du palais mérite de fixer l'attention. Je l'ai repro-

duite sur la figure 104 en EE avec ses dimensions et sa forme normales. Elle

occupe toute la largeur du voile, mais elle est loin d'en occuper toute la lon-

gueur. J'ai déjà fait remarquer que cette membrane fibreuse, appelée encore

aponévrose du voile du palais, est la source d'une illusion pour le chirurgien

quand il pratique le toucher de la voûte palatine avec un instrument et même
avec les doigts. C'est qu'en effet elle fait suite à la voûte palatine et constitue

un plan si bien tendu, si résistant, que la sensation fournie parla voûte osseuse

se continue jusqu'au bord postérieur de cette lame, bord tranchant très facile

à sentir avec le doigt.

Dans les mouvements d'élévation et d'abaissement qu'exécute le voile du pa-

lais, cette partie fibreuse reste absolument immobile ; c'est elle qui a reçu le

nom de portion horizontale, par opposition à la partie placée en arrière : celle-

ci, obliquement dirigée en bas, est seule susceptible démobilisation.

La lame fibreuse occupe environ le tiers antérieur de la longueur totale du

voile. On l'a quelquefois décrite comme étant l'épanouissement du tendon du

muscle péristaphylin externe, mais cela n'est pas exact: elle constitue un plan

indépendant de ce muscle. En avant, elle s'insère sur le bord postérieur de la

voûte osseuse du palais; sur les côtés, aux crochets de l'aile interne de l'apo-

physe ptérygoïde. La vérité est que le tendon du péristaphylin externe vient y
prendre insertion et qu'elle constitue pour le muscle le véritable point d'in-

sertion fixe. Aussi est-ce une erreur de dire que le muscle péristaphylin

externe a pour principale fonction de tendre le voile du palais, et l'expérience

propre à le démontrer est facile à faire : le corps charnu du muscle étant

découvert, exercez une traction de bas en haut, et vous verrez que c'est à peine

si le voile du palais éprouvera un mouvement de tension. Le voile est naturelle-

ment tendu par la lame fibreuse palatine, et une nouvelle preuve qu'elle suffit
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à produire ce résultat, c'est que le voile est tendu sur le cadavre aussi bien que

sur le vivant. Sans nier que le péristaphylin externe puisse agir sur le voile

du palais, je pense avec de Trœltsch que ce n'est là qu'une action très secon-

daire ; ce muscle a pour fonction principale, en prenant son point fixe en bas sur

l'aponévrose palatine, d'exercer une traction sur la portion fibreuse de la

trompe d'Eustache, à laquelle il s'insère en haut, et d'ouvrir ce conduit à

chaque mouvement de déglutition.

Fig. 104. — Aponévrose palatine.

A, trou palatin antérieur.

B, B, artères palatines post(!!rieures.

C, C, trou palatin postérieur.

D, D, coupe du crochet de l'aile interne et de l'apophyse.

ptc5rygo'ide.

E, E, aponévrose palatine.

F, F, ligne suivant laquelle il convient de pratiquer les

incisions latérales dans l'opération de l'uranoplastie.

Les vaisseaux du voile du palais n'offrent qu'un intérêt médiocre. Je ferai

remarquer qu'il en existe si peu sur la ligne médiane, que la division du voile

peut être faite en ce point, presque à blanc, avec le bistouri. Les artères pro-

viennent : de la palatine supérieure, branche de la maxillaire interne; de la pa-

latine inférieure, branche de la faciale, et de la pharyngienne inférieure, bran-

che de la carotide externe. Les veines se rendent vers la fosse zygomatique ou

bien dans la jugulaire interne.

Les lymphatiques aboutissent aux ganglions qui siègent à l'angle de la mâ-
choire.

Quant aux nerfs, ils proviennent des nerfs palatins et du glosso-pharygien.

Le péristaphylin externe reçoit son filet de la branche motrice du trijumeau.

Que le voile du palais soit divisé à la naissance, qu'il ait été fendu par le chi-

rurgien dans le but de porter des instruments dans l'arrière-cavité des fosses

nasales, que des ulcérations syphilitiques ou scrofuleuses en aient détruit une



314 ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE.

partie, on peut y remédier par une opération qui porte le nom de staphylorrha-

phie et qui fut exécutée pour la première fois avec succès par Roux en 1819. Il

est juste de dire que Le Morinier d'abord, Jourdain, de Graefe, avaient déjà

fait des tentatives avant Roux, mais c'est à ce chirurgien que l'on doit d'avoir

vulgarisé la staphylorrhaphie.

DU PLANCHER DE LA BOUCHE.

Que doit-on désigner sous le nom de planche?' de la bouche ? Les auteurs ne

sont pas d'accord à cet égard, et il y a ici, ce me semble, plus qu'une question

de mots : Blandin, par exemple, considère le plancher de la bouche comme
faisant partie de la région sus-hyoïdienne et décrit ces deux régions sous le nom
de glosso-sus-hyoïdienne.

A J KL
Fig. 105. — Région du plancher de la bouche vue sur une coupe médiane antéro-postérieure (enfant).

A, muscle niylo-liyoïdien.

B, muscle gi''nio-hyoïdieu.

C, muscle gc'nio-glosse.

D, langue.

E, cavil/^ sublinguale.

F, muqueuse buccale.

0, boriJ antérieiii' du iri'nio-slosse.

H, canal de VVarLhon.

l, glande sublinguale.

J, couche coUuleuse.

K, tissu cellulo-graisseux sous-culané.

L, peau.

M, coupe de l'os hyoïde.

N, coupe de l'os maxillaire inférieur.

Il résulte de là une certaine confusion qu'il serait bon de faire disparaître.

N'est-il pas évident, en effet, que la langue, que la glande sublinguale, ne sont

pas situées dans le cou, tandis que la glande sous-maxillaire en fait bien réel-

lement partie ? La difficulté provient de ce qu'un certain nombre d'organes sont

communs à l"une et à l'autre région, mais n'est-ce pas ce que nous voyons à peu

près partout ? Quelle sera donc la limite entre ces deux régions, le plancher de

la bouche et la région sus-hyoïdienne? Elle me paraît parfaitement établie par

le muscle mylo-hyoïdien, véritable sangle contractil(! qui ferme en bas la cavité

buccale. Celte manière de voir repose sur la considération pathologique sui-
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vante : toutes les fois qu'une tumeur se développe clans les organes situés au-

dessus du muscle mylo-hyoïdien, elle se porte vers la cavité buccale, et c'est

par la bouche que le chirurgien en pratique l'exploration et l'extirpation, s'il y

a lieu. Lorsque la tumeur a pour point de départ, au contraire, les organes si-

tués au-dessous de ce muscle, elle fait saillie dans la région sus-hyoïdienne, et

c'est de ce coté qu'il convient de l'attaquer. Ce n'est donc pas, ainsi que je le

disais, une simple question de mots.

Le "plancher de la bouche est par conséquent une région limitée en haut par la

cavité buccale et en bas par le muscle mylo-hyoïdien. Tout ce qui est au-dessus

de ce muscle appartient à la bouche, c'est-à-dire à la face ; tout ce qui est au-

dessous se rattache au cou et dépend du tronc.

Le plancher de la bouche est en grande partie occupé par la langue. Entre la

face inférieure de la langue devenue libre, et la face postérieure de la mâchoire

inférieure, existe un petit espace occupé presque exclusivement par la glande

sublinguale.

Le plancher de la bouche se subdivise donc naturellement en deux portions :

1° la portion linguale; 2° la portion sublinguale.

1. Portion linguale.

La portion linguale du plancher de la bouche comprend la langue, ainsi que

les vaisseaux et nerfs qui s'y rendent. Je n'ai pas à envisager ici la langue

comme organe du goût, ni comme organe de phonation, ce qui est du ressort

de la physiologie : aussi ne ferai-je que mentionner la muqueuse linguale, dont

l'histoire est si complètement faite dans les traités d'anatomie descriptive. Je

signalerai seulement quelques points d'anatomie qui se rattachent directe-

ment à la chirurgie.

La langue est une masse charnue composée de fibres musculaires intrin-'

sèques au milieu desquelles viennent se terminer des muscles dits extrinsèques

en y formant un lacis inextricable. Il existe dans l'intervalle des libres muscu-
laires très peu de tissu conjonctif et une très petite quantité de graisse :

aussi les inflammations phlegmoneuses de la langue sont-elles rares. Cependant

elles existent, et la glossite peut devenir assez intense pour provoquer des phé-

nomènes asphyxiques qu'il faut combattre à l'aide de larges débridements. La
glossite peut être le résultat d'applications de substances septiques à la surface

de la langue.

C'est à la texture serrée de la langue et aussi à l'épaisseur de la muqueuse
qui en recouvre la face dorsale qu'est due la physionomie toute particulière

que prennent les abcès de la région. Ils forment une tumeur très limitée, sail-

lante et rfw?'e, que le chirurgien prendra toujours, s'il n'est prévenu, pour une

tumeur solide.

J'en dirai autant des corps étrangers de la langue, qui déterminent une in-

duration capable d'en imposer pour un cancer.

Les plaies de la langue sont très rares. Il faut employer la suture, si les lèvres

sont très écartées ou s'il existe un lambeau. Les hémorrhagies de la langue sont

souvent fort difficiles à arrêter, et la ligature de l'artère linguale correspon-

dante sera parfois indispensable.

J'ai à peine besoin de rappeler ici que la langue est l'un des sièges de prédi-
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lection de l'épithélioma : chose remarquable, on ne paraît pas y aA^oir rencontré

jusqu'à présent le carcinome.

On peut trouver dans la langue des lipomes, des fibromes, des kystes, des

tumeurs érectiles, etc., etc., comme dans toutes les autres parties du corps.

La langue est susceptible d'une hypertrophie générale, d'une sorte d'éléphan-

tiasis auquel on a donné le nom de macro-gloasie. 11 faut combattre cette affec-

tion par des excisions partielles.

On y rencontre des ulcérations de nature très variée : syphilitiques, scrofu-

leuses, tuberculeuses ; d'autres sont produites par le contact de débris dentai-

res. Dans l'épaisseur de la langue, le doigt constate parfois la présence de

tumeurs multiples et dures qui ne sont autre chose que des gommes.

Je mentionnerai encore les plaques muqueuses, les fissures, etc., et aussi une

lésion de la langue bien étudiée récemment par le docteur Debove sous le nom
de psoriasis buccal, qui peut être le point de départ d'une affection beaucoup

plus grave, l'épithélioma.

La langue est solidement fixée à la place qu'elle occupe. Ses points d'attache

sont : l'os hyoïde, l'apophyse styloïde et surtout le corps de la mâchoire infé-

rieure. Ajoutons-y la muqueuse linguale, qui sert de moyen d'union en se

réfléchissant sur les arcades alvéolaires.

La muqueuse peut être portée directement de la langue sur le maxillaire

inférieur et constituer ainsi une variété d'ankylo-glosse. Il existe alors autour

de la langue une sorte de canal dont la paroi supérieure est formée par la

muqueuse buccale. M. Trélat a observé un cas de ce genre : au niveau du frein,

il y avait un petit orifice ; il suffit, pour guérir le malade et libérer la langue,

d'inciser avec des ciseaux ce repli muqueux.

Très rarement on a observé une véritable ankylo-glosse, c'est-à-dire la sou-

dure complète de la langue avec le plancher de la bouche. M. Duplouy, de

Rochefort, a signalé un de ces faits à la Société de chirurgie (séance du 30

mai 1883). Peut-être s'agissait-il plutôt dans ce cas d'une absence de la langue.

Avant de pratiquer une opération quelconque pour libérer la langue, il faut,

comme pour le bec-de-lièvre compliqué, attendre que l'enfant soit suffisam-

ment développé, c'est-à-dire au moins une année.

Lorsque le chirurgien pratique la résection de la partie moyenne du corps de la

mâchoire inférieure, il coupe nécessairement l'insertion des muscles génio-

glosses : n'étantplus alors retenue en avant, obéissant à sonpropre poids, la langue

tombe en arrière, abaisse l'épiglotte sur la glotte et détermine l'asphyxie ;
le

renversement de la langue peut aller jusqu'à l'oblitération complète du pharynx.

En conséquence, on devra préalablement fixer la langue avec une pince

appropriée ou mieux à l'aide d'un fil passé dans la pointe. Il y a toutefois à

l'emploi de cette manœuvre un inconvénient qui n'a peut-être pas encore été

signalé et qui exige certaines précautions. Le voici :

A l'état normal, la base de la langue surplombe l'orifice supérieur du larynx,

qui se trouve ainsi caché, et nous savons que c'est là l'un des obstacles au pas-

sage des aliments dans les voies respiratoires. Or, lorsqu'on porte fortement la

langue en avant, qu'on la sort de la bouche, cette disposition n'existe plus, et

les liquides qui suivent le plancher de la bouche peuvent tomber directement

dans le pharynx ; le sang qui coule en abondance pendant ces sortes d'opérations

s'engouffre alors dans la trachée, dans les bronches, et détermine une asphyxie
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immédiate, comme Demarqiiay en a rapporté un exemple. Par _ la traction de

la langue hors de la bouche on évite donc l'asphyxie par obstruction de la

glotte, mais on favorise Tintroduction du sang dans les voies aériennes, ce qui

ne vaut guère mieux.

En conséquence, après avoir fixé la langue par sa pointe, il faut soigneuse-

ment recommander à l'aide de la maintenir à sa place sans la laisser tomber en

arrière, et aussi sans la tirer trop en avant.

Une fois Topération terminée, tout danger n'a pas disparu, et il existe des

observations où l'asphyxie est survenue subitement quelques heures après. Une

bonne précaution à prendre est d'incliner la tête du malade sur le côté pour

éviter l'effet de la pesanteur, et surtout de fixer la langue en passautdans son

épaisseur l'un des fds qui servent à suturer la lèvre inférieure.

Lorsqu'un malade soumis à l'influence du chloroforme est dans la résolution

absolue, la langue obéit aux lois de la pesanteur absolument comme après la

section des génio-glosses, et cela d'autant plus que la tête est plus portée en ar-

rière ; c'est là le mécanisme ordinaire de la mort par le chloroforme, lorsqu'elle

est le résultat de l'asphyxie, ce qui est la règle. Aussi faut-il avoir toujours une

pince à sa disposition pour attirer la langue en avant et ne pas maintenir la

tête du malade trop renversée en arrière, ce c[ui facilite la chute de la langue et

le contact de sa base avec la colonne vertébrale.

2. Portion sublinguale.

Pour bien voir la région sublinguale, il faut porter la pointe de la langue en

haut, vers le palais : on aperçoit alors un espace quadrilatère limité en arrière

par la face inférieure de la langue, en avant par l'arcade dentaire, et se termi-

nant en pointe sur les côtés au niveau de la première grosse molaire environ.

Il est remarquable que cette région si bien circonscrite, si simple en appa-

rence, qui ne renferme qu'un nombre très limité d'organes faciles à voir, ait

tenu et tienne encore aujourd'hui en échec anatomistes et pathologistes. Peu
de parties du corps ont donné lieu à autant de discussions que ce petit coin de

la bouche. Je m'efforcerai d'en présenter une description claire et complète,

d'expliquer les phénomènes pathologiques dont elle est le siège, avec l'espoir,

sinon de lever tous les doutes, au moins de les diminuer.

CONFORMATION EXTÉRIEURE.

Lorsque la pointe de la langue est portée en haut et touche la voûte palatine,

on aperçoit sur la ligne médiane un repli (D, fig. 106) de la muqueuse qui de la

face inférieure de la langue se porte à la face postérieure du corps de la mâ-
choire et sépare cette région en deux moitiés latérales parfaitement symé-
triques : c'est le frein delà langue. Il s'étend parfois jusque vers la pointe de

cet organe et peut alors en gêner un peu les mouvements : aussi est-on dans

l'habitude de faire la section de ce repli muqueux quand il est trop saillant, opé-

ration que l'on pratique avec le gros bout de la sonde cannelée et des ciseaux,

sans qu'il doive s'écouler une goutte de sang.

De chaque côté du frein se voient les veines ranines, qui font un léger relief

à la surface de la muqueuse et donnent lieu à une coloration noirâtre.
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En approchant de l'arcade dentaire, on trouve de chaque côté une saillie de

forme elliptique obliquement dirigée en arrière et en dehors ; cette saillie occupe

la plus grande partie de la région et n'est autre que la glande sublinguale (BB).

Sur cette saillie, à la surface de la muqueuse, se voit une crête ondulée au

Fig. 106. — Région sublinguale.

A, A, orifices des canaux de Warlhon.

B, B: glandes sublinguales.

C, C, orifices des conduits excréteurs des glandes sub-

linguales.

D, frein de la langue.

E, E, face inférieure de la langue.

sommet de laquelle apparaissent à l'œil nu de petits orifices auxquels aboutis-

sent les conduits excréteurs de la glande sublinguale (CC).

Deux orifices A, A, occupent la partie la plus interne de la crête et sont

séparés l'un de l'autre seulement parle frein. Beaucoup plus développés que

les précédents, ils représentent les embouchures des canaux excréteurs de la

glande sous-maxillaire ou canaux de Warthon.

Superposition des plans.

Au-dessous de la muqueuse on trouve la glande sublinguale.

J'ai démontré en 1858 que la glande sublinguale est constituée par une

agglomération de glandes en grappe indépendantes les unes des autres, munies

chacune d'un conduit excréteur s'ouvrant au sommet de la crête signalée pré-

cédemment et variant en nombre de 18 à 30.
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Je crus à cette époque et je crois encore aujourdhui devoir faire jouer un

rôle important à ces glandes dans la production de la grenouilktte, mais je fus

alors trop exclusif, ainsi que je le dirai dans un instant.

Au-dessous de la glande sublinguale se trouve, accolé à sa face profonde et

la parcourant dans toute son étendue, le canal de Warthon (C, fig. 107), accom-

pagné de la veine linguale et du nerf lingual. A cette même face répondent le

plexus nerveux sublingual et le ganglion sublingual.

Fig. 107. — Glandes sous-maxillaires el. sublinguales vues par leur face interne (cnfaDt). Elles

ont été préalablement comprimées et étalées entre deux plaques de verre après macération dans
l'acide lartrique.

A, A, glandes sous-maxilltiires.

B, B, glandes sublinguales avec leurs conduits excré-

teurs.

C, canal de Warthon.

D, glande dile de Barlliolin.

E, ganglion uerveux sublingual.

G. lobule de la glande sous-maxillaire.

K, fibres du nerf lingual séparant les deux glandes. Ces

fibres oui été dissociées par la préparation.

Le canal de Warthon est donc situé dans le plancher de la bouche, tandis que

la glande sous-maxillaire qui lui donne naissance occupe la région sus-

hyoïdienne : aussi un calcul développé dans ce canal fera-t-il saillie dans la

bouche sous la muqueuse et devra être extrait par cette voie, tandis qu'un

calcul développé dans la glande manifestera sa présence au-dessous de la

mâchoire et tendra à s'éliminer par la peau. Le canal de Warthon s'engage, en

effet, au-dessus du muscle mylo-hyoïdien, aussitôt qu'il est sorti de la glande.

J'ai dit qu'il était accolé à la faxe profonde de la glande sublinguale : il faut

ajouter qu'il est plus rapproché du bord supérieur de cette glande, ainsi que
le démontrent les figures 107 et 108.

Les parois de ce canal sont minces et aplaties de façon à lui donner complè-

tement l'aspect d'une veine sur le cadavre. Il est rectiligne, sauf à sa partie

terminale, où je l'ai trouvé recourbé en forme de crochet, détail qui peut avoir

une certaine importance pour le cathétérisme. Le canal de Warthon repré-
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sente figure 108 appartenait à un homme adulte de taille ordinaire; sa lon-

gueur est de 5 centimètres environ et sa largeur d'à peu près 3 millimètres.

Bien que très régulier, le calibre n'est pas absolument uniforme
; il était un

peu renflé sur ce sujet après avoir reçu un affluent provenant d'une glande

accessoire, ce qui n'est pas constant. Le point le plus étroit est l'orifice buccal,

qui mesure à peine 1 millimètre de diamètre; cet orifice est très contractile.

Il résulte de ces dimensions que le cathétérisme du canal de Warthon est

possible, facile même, à l'aide d'une soie de sanglier ou d'un stylet fin.

J'ai été fort surpris de la résistance que présentent à la distension les parois

du canal de Warthon, malgré leur extrême minceur. Après en avoir lié

l'extrémité buccale, j'ai introduit une canule à l'autre bout et j'ai poussé de

l'air dans sa cavité ; le canal supporte, sans se rompre, une pression que je

n'ai pas calculée, mais qui est considérable, car plusieurs fois j'ai eu peine à

en vaincre la résistance. Non seulement le canal ne se rompt pas, mais il ne

Fig. 108. — Glande sous-maxillaire avec son conduit excréteur. — Grandeur naturelle (adulte).

Le canal de Warthon a été préalablement insufflé.

se laisse pas distendre au delà de son calibre normal; il est absolument inex-

tensible et dépourvu d'élasticité, circonstance qui me parait jouer un rôle très

important dans l'histoire de la grenouillette aiguë.

Le canal de Warthon, les vaisseaux et nerfs qui l'accompagnent, sont plongés

au sein d'un tissu cellulaire lâche, lamelleux.

Parmi les organes qui accompagnent le canal de Warthon, je signalerai plus

spécialement le nerf lingual, à cause des névralgies dont il peut être atteint et

des opérations qui en sont la conséquence.

Ce nerf est situé à o millimètres du point de réflexion de la muqueuse buc-

cale sur le côté de la langue. Une incision pratiquée dans le sillon linguo-gingi-

val, et plus rapprochée de la gencive que du bord de la langue, lui sera parallèle
;

il est tout à fait superficiel : l'incision destinée aie découvrir ne doit intéresser

que la muqueuse et une faible couche de tissu cellulaire. On peut alors le saisir,

l(; disséquer avec des ciseaux et le poursuivre jusqu'au niveau du bord antérieur

du ptérygoïdien interne. C'est à M. Michel, de Nancy, que revient le mérite

d'avoir pour la première fois pratiqué cette opération sur le vivant.

Au-dessous nous trouvons le génio-glosse fC, tig. 105), dont les fibres diver-

gent de ce point sous Corme d'éventail pour s(; porter les unes vers la pointe,

les autres vers le milieu et la hase de la langue.
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Au-dessous dugénio-giosse se rencontre le muscle génio-hyoïdien (B, fig. 105),

qui se confond en quelque sorte avec le précédent.

Plus profondément encore se voit le muscle mylo-hyoïdien (A, fig, lOo), que

j'ai pris comme limite de la région.

En procédant de haut en bas, le plancher de la bouche se compose donc des

couches suivantes :

1° La muqueuse avec son frein et les orifices des conduits excréteurs des

glandes sublinguales et sous-maxillaires;

2° Les veines et artères ranines et la glande sublinguale
;

3° Le canal de Warthon, le nerf lingual, le plexus sublingual, la veine linguale ;

A° Une couche de tissu conjonctif (bourse muqueuse sublinguale);

5° Les muscles génio-glosses
;

6° Les muscles génio-hyoïdiens
;

7° Le muscle mylo-hyoïdien, qui sert de limite au plancher de la bouche et

à la région sus-hyoïdienne.

DE LA BOURSE MUQUEUSE SUBLINGUALE.

Que le lecteur veuille bien jeter un coup d'œil sur la figure 109, qui représente

une coupe médiane antéro-postérieure du maxillaire inférieur et du plancher

de la bouche sur un sujet adulte.

La muqueuse linguale, partie de la pointe de la langue, tapisse la portion

libre de la face inférieure de cet organe et va ensuite s'attacher à la face pos-

térieure de la mâchoire pour se continuer avec la muqueuse gingivale. Cette

insertion a lieu tout près du bord supérieur de la mâchoire, à quelques milli-

mètres de l'incisive.

Le génio-glosse, au contraire, s'attache â la face postérieure de la mâchoire,

beaucoup plus près de son bord inférieur. Entre ces deux plans, l'un superficiel

ou muqueux, l'autre profond ou musculaire, existe donc un espace considé-

rable qui, sur ce sujet, ne mesure pas moins de 16 à 17 millimètres en bas. C'est

dans cet espace et à la partie inférieure que se trouvent situés la glande sublin-

guale (F) et les canaux qui y sont accolés. C'est même la présence de la glande

qui fait que la muqueuse abandonne le muscle génio-glosse pour passer au-

dessus d'elle.

Or cet espace est tapissé dans toute son étendue par une membrane recou-

verte d'une couche épithéliale, et elle mérite à tous égards le titre de bourse

muqueuse sublinguale. On l'a souvent désignée sous le nom de bourse de

Fleischmann, et avec raison, car voici ce que dit cet anatomiste : « Si de l'un

ou de l'autre côté du frein on détache la muqueuse de la langue, on trouve,

auprès de ce frein et couchée sur le muscle génio-glosse, derrière le conduit de

Warthon et ceux de Rivinus, une petite bourse muqueuse ovalaire divisée en

locules par des cloisons celluleuses, bourse sublinguale, dont l'existence semble

importante à connaître pour la connaissance de la ranule. »

L'existence de cette bourse muqueuse sublinguale est incontestable ; tous

ceux qui voudront prendre la peine de pratiquer une coupe médiane antéro-

postérieure la trouveront toujours sans la moindre difficulté sur la tranche de

cette coupe
;
je pense que c'est pour n'avoir pas appliqué à sa recherche ce

TiLLAux. — Anat. topographigue. 21



322 ANATOMIE TOPOGRAPUIQUE.

mode de préparation que tous les auteurs en ont, jusqu'à présent, contesté la

présence.

La bourse muqueuse sublinguale est donc le résultat de l'écartement de la

muqueuse linguale et du muscle génio-glosse, par suite de Tinterposition entre

ces deux plans de la glande sublinguale.

Fig. 109. — Bourse muqueuse sublmguale dite de Fleischmann^ vue sur u7ie coupe antéro-poslé-

rieure du plancher de la bouche.

A, cavité (lo la liourso muqueuse sublinguale.

F», paioi anU'rieurc ou muqueuse.

(J, paroi posWrieure ou musculaire.

F). Ii!»iie ])oinlilli'e indiquant la profondeur de la bourse.

E, canal de Warthon.

I-\ glande sublinguale.

G, muscle "énio-glosse.

Cctlo bourse aplatie a la forme d'un triangle. Il n'en existe qu'une seule,

divisée sur la ligne médiane, sous forme de bissac, par le frein de la langue. Elle

présente à considérer deux faces : l'une, accolée à la muqueuse du plancher de

la bouche; l'autre, tapissant la face anténeui-e du génio-glosse. La base corres-

pond au corps de la màchoii-e, le sommet au point 011 cesse h» frein de la langue.

Llhî s'étend sur les côtés jusqu'à la pr(!mièr(ï ou à la (hiuxième grosse molaire,

ainsi (|u<' le iu<»nti-c la ligui-c 110, cpii rcpi'f'scnte la bourse muqueuse vue de
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face. Les dimensions varient suivant celles du sujet lui-même : sur les figures

que j'ai représentées, la hauteur est de 45 millimètres; la profondeur mesurée

en D (fig. 109) est de 17 millimètres. C'est également aussi à peu près la largeur

de la base du triangle isocèle que forment les deux parois de la bourse sur

une coupe antéro-postérieure.

La glande sublinguale et le canal de Warthon ne sont pas compris dans la

cavité de la bourse muqueuse, pas plus que les ligaments croisés du genou, par

—

B

Fig. 110. — Bourse muqueuse sublinguale vue de face après qu'on en a enlevé préalablemenl la

paroi antérieure ou muqueuse.

A, A, interslices des deux muscles géiiio-glosses. — B, B, bords de la muqueuse.

exemple, ne sont compris dans la cavité de la synoviale articulaire. La séreuse

tapisse leur face postérieure et les maintient accolés à la face profonde de la

muqueuse, de sorte que le trajet de la séreuse doit être ainsi décrit : partie en

haut de l'origine du frein de la langue, elle tapisse la face profonde de la mu-
queuse du plancher de la bouche, rencontre la glande sublinguale et le canal de

Warthon, dont elle recouvre la face postérieure, s'applique à la face postérieure

de la mâchoire jusqu'à l'insertion des génio-glosses, se réfléchit à la face anté-

rieure de ces muscles pour aller rejoindre son point de départ. La cavité de la

séreuse est donc située immédiatement en arrière de la glande sublinguale et

du canal de Warthon.

La bourse muqueuse sublinguale présente parfois des cloisonnements qui
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peuvent en diviser la cavité en vacuoles plus ou moins indépendantes, ainsi

qu'on l'observe d'ailleurs dans la plupart des cavités analogues, la bourse pré-

rotuUenne, par exemple.

La région sublinguale est fréquemment le siège de tumeurs dont la nature

est fort variable. La muqueuse qui la recouvre est souvent le point de départ

d'un épithélioma qui plus tard envahira la langue et toute l'épaisseur du plan-

cher. Cette grave affection se présente d'abord sous la forme d'une érosion très

superficielle qui siège de chaque côté du frein et peut rester assez longtemps

stationnaire.

On observe parfois une tumeur produite par la présence, dans le canal de

Warthon, d'un calcul salivaire qui arrête l'excrétion de la salive et détermine

un gonflement très douloureux de la glande sous-maxillaire et du plancher de

la bouche ; l'introduction d'un corps étranger dans l'intérieur du canal produit

le même résultat.

On trouve dans le plancher de la bouche des tumeurs sanguines (grenouillet-

tes sanguines de Dolbeau), des lipomes énucléables comme ceux des joues, etc.

La région peut être envahie par un œdème simple ou phlegmoneux qui présente

une gravité spéciale, à cause du refoulement de la langue en arrière : mais

ce qu'on y rencontre principalement, ce sont des kystes.

Il en existe de plusieurs sortes : pendant mon année d'internat chez Denon-

villiers, j'observai dans le plancher de la bouche un kyste dermoïde de la con-

sistance du mastic : l'observation a été publiée dans le Compendium de chirur-

gie. J'ai pratiqué en 1883 à l'hôpital Beaujon l'énucléation par la bouche d'un

kyste analogue. Il est vraisemblable que, à l'époque du rapprochement des

deux bourgeons latéraux qui forment la mâchoire inférieure, une minime por-

tion du feuillet corné du blastoderme avait été pincée et emprisonnée.

On a observé, dans cette région, des kystes hydatiques. J'en ai moi-même
traité et guéri un chez une jeune femme. Il avait le volume du poing et m'a paru

siéger dans le muscle mylo-hyoïdien, car il faisait également saillie au cou et

dans la cavité buccale.

Les kystes qui jouent le plus grand rôle dans la pathologie du plancher de la

bouche sont les kystes séreux appelés grenouillettes

.

Il existe encore beaucoup d'obscurité sur la pathogénie de cette affection. Un
grand nombre d'auteurs s'en sont occupés et ont exprimé des opinions di-

verses (1).

Lorsque j'eus démontré, en 1858, la véritable disposition de la glande sublin-

guale, j'exprimai l'opinion, qui fut partagée par la plupart des chirurgiens, que

cette glande était le siège de la grenouillette, comme les glandes sébacées sont

l'origine des kystes sébacés. Cette explication doit être vraie pour certaines

grenouillettes à marche lente, qui grossissent peu à peu et n'arrivent que pro-

gressivement à un volume capable de gêner les mouvements de la langue, mais

là n'est pas la difficulté.

La difficulté existe pour l'interprétation des faits suivants, dont le hasard m'a

(I) Une variété exceptionnelle de grenouillette pourrait se développer dans un conduit par-
tant du trou borgne de la langue et se dirigeant vers la région sus-hyoïdienne (Soc. de Chir.,

G juillet 1881).
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fait, en 1878, observer plusieurs exemples coup sur coup. Un homme se couche

très bien portant, s'endort et se réveille brusquement au milieu de la nuit avec

une tumeur du volume d'un œuf de poule occupant tout le plancher de la bou-

che, repoussant fortement la langue en haut et en arrière, et déterminant les

troubles physiologiques propres à cette maladie. On pratique une ponction, et

il s'écoule une quantité considérable de liquide ordinairement visqueux, filant

et un peu jaunâtre.

Comment expliquer ce fait? Quel est le siège, le point de départ de cette

grenouillette aiguë?

A_t-elle pour origine l'une des glandules sublinguales? C'est impossible, car

une glandule ne peut ainsi se dilater instantanément et acquérir un volume

infiniment supérieur à son volume normal.

La grenouillette aiguë reconnaît-elle pour cause la dilatation du canal de

Warthon, en arrière d'un obstacle apporté au cours de la salive? C'est l'opinion

généralement acceptée : elle paraît, en effet, rationnelle et en harmonie avec

ce que la pathologie nous enseigne dans d'autres régions ; cependant elle est

loin d'être satisfaisante.

Qu'on veuille bien remarquer qu'il ne s'agit pas ici d'une dilatation graduelle,

même en la supposant rapide, niais d'une dilatation instantanée. Ainsi, une de

mes malades se chauffait au coin du feu, et put dire la minute à laquelle la

tuméfaction était apparue. Or le canal de Warthon est-il susceptible d'acquérir

cette dilatation instantanée? C'est dans le but de répondre à cette question que

j'ai pratiqué les expériences dont je parlais plus haut sur la dilatabilité de ce

canal, et elles démontrent surabondamment que ce n'est pas possible. Le canal

de Warthon est indilatable sous une pression brusque ;
il peut à la rigueur se

rompre, si la pression est très considérable, mais il ne se dilatera jamais, si ce

n'est sous l'influence d'une pression graduelle et longtemps prolongée, comme

en pourrait déterminer, par exemple, un calcul salivaire. Or, je le demande, si

dans une région quelconque du corps nous voyions apparaître subitement une

tumeur liquide ; si l'anatomie nous révélait l'existence en ce point d'une large

bourse séreuse, hésiterions-nous un seul instant à rapporter à cette bourse le

siège de l'épanchement? Non, sans doute : or c'est ce qui a lieu dans le plan-

cher de la bouche. Du moment où le canal de Warthon est absolument indila-

table, la grenouillette aiguë ne peut s'expliquer que parla présence d'une cavité

préexistante toute prête à recevoir ou à sécréter le liquide, et l'induction seule

devrait suffire à faire admettre cette cavité, si l'anatomie ne la démontrait. Car

il ne faut pas confondre la grenouillette aiguë avec un œdème, une infiltration

du plancher de la bouche : c'est bien réellement une tumeur limitée, circon-

scrite, enkystée d'emblée, qui s'affaisse, se vide complètement aussitôt qu'on

l'ouvre, et dont on peut parcourir la cavité avec le doigt ou avec un instrument.

Il ne saurait donc y avoir pour moi le moindre doute : la grenouillette aiguë

a son siège dans la bourse sublinguale.

Le problème n'est cependant pas encore complètement résolu par ce qui pré-

cède ; il faut élucider les questions suivantes : Existe-t-il des relations entre la

grenouillette aiguë et les organes salivaires du plancher de la bouche ? Quelles

sont ces relations ? Le liquide contenu dans le kyste est-il de la salive ? ou bien

la grenouillette aiguë n'est-elle autre chose qu'une inflammation aiguë de la

bourse muqueuse sublinguale ?
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Je ne suis pas en mesure de répondre à ces diverses questions, car il existe

à cet égard des contradictions entre les faits cliniques. C'est ainsi que sur deux

de mes malades le canal de Warthon,d'un côté, était oblitéré manifestement.

Cette oblitération était-elle la cause première de la maladie? C'est possible, et

il faudra alors admettre que le canal s'était rompu en arrière de l'obstacle et

que la salive s'était épanchée dans la bouche séreuse, ce que les rapports des

deux organes (E, fîg. 109) font bien comprendre. Obstacle au cours de la salive,

rupture du canal (peut-être préalablement altéré) en arrière de l'obstacle, épan-

chement brusque de salive dans la bourse muqueuse, qui sécrète à son tour :

telle serait la théorie à laquelle je me rattacherais le plus volontiers.

Et cependant nous savons combien les canaux excréteurs déchirés se cicatri-

sent difficilement; exemple : le canal de Sténon : il reste le plus souvent des

fistules à la suite ; or c'est précisément le contraire qu'on observe ici : chacun

sait que la principale difficulté du traitement de la grenouillette consiste à main-

tenir béante l'ouverture pratiquée par le chirurgien. Voilà donc un fait clinique

défavorable à l'hypothèse d'une rupture du canal de Warthon.

Oblitération de l'un des conduits excréteurs, fermeture très rapide de l'ouver-

ture faite à la poche en arrière de l'obstacle, sont en effet deux faits cliniques

contradictoires.

Malheureusement, l'analyse chimique du liquide n'a pu, jusqu'à présent,

éclairer le sujet, car ce liquide est nécessairement mélangé.

La lumière n'est donc pas encore faite complètement sur la pathogénie de la

grenouillette aiguë. Un point cependant me paraît absolument acquis au débat,

et il n'est pas sans valeur : c'est que l'épanchement de liquide a lieu dans la

bourse séreuse sublinguale.

Mais d'où vient ce liquide ? Provient-il d'une déchirure du canal de Warthon,

d'une déchirure des conduits de la glande sublinguale, ou bien est-il le résul-

tat d'une hydropisie aiguë de la bourse muqueuse sublinguale, n'ayant avec

les organes salivaires d'autres connexions que celle du voisinage ? c'est ce qui

reste à trouver.

Du vestibule de la bouche.

Lorsque les mâchoires sont rapprochées l'une de l'autre, il existe entre elles,

la joue et les lèvres, un espace auquel on donne le nom de vestibule de la

bouche.

Le vestibule offre deux parois et une circonférence. Les parois sont : la joue

et les lèvres en dehors, les rebords alvéolaires supérieur et inférieur en dedans.

La circonférence forme deux gouttières, l'une supérieure, l'autre inférieure,

qui répondent à la réflexion sur les mâchoires de la muqueuse qui tapisse les

lèvres et la joue.

C'est dans la gouttière ou cul-de-sac inférieur que le chirurgien doit porter

le bistouri pour pratiquer la section du nerf dentaire inférieur; on peut égale-

nu'nt aiiivci- par la gouttière supérieure à sectionner de cette façon le nerf sous-

orljitaire, nuiis plus difficilement que' le précédent. On pénètre aisément par

ce cul-de-sac dans la fosse canine, et j'ai déjà signalé cette voie comme étant,

selon moi, la meilleure pour ouNrir h; sinus maxillaire (juand les alvéoles sont

tous occupés par les dents.
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Il est un autre point de pratique relatif au vestibule de la bouche. C'est pres-

que toujours à la circonférence du vestibule, sous la muqueuse, au niveau de

son angle de réflexion, que se développent ces abcès dentaires si douloureux,

qui surviennent fréquemment dans le cours de la carie et provoquent une

fluxion. Aussi faut-il explorer soigneusement le cul-de-sac avec le doigt pour

reconnaître la tumeur que forme l'abcès et donner issue au pus.

Sur la paroi interne ou génienne du vestibule vient s'ouvrir le canal de Sténon

dans le point que j'ai précisé plus haut.

En arrière des grosses molaires existe un espace qui fait communiquer le

vestibule avec la cavité buccale. On y pourrait faire pénétrer, à l'aide de la

sonde œsophagienne, des substances alimentaires ou médicamenteuses dans le

cas de constriction des mâchoires.

Un autre détail important est le suivant : l'apophyse coronoïde du maxillaire

inférieur est normalement déjetée en dehors de l'arcade dentaire, en sorte que

son bord antérieur fait saillie au fond du vestibule de la bouche et est très appré-

ciable au toucher. Ce bord devient beaucoup plus appréciable encore lorsque la

mâchoire est luxée, et de plus l'apophyse est alors portée plus en avant. Il en

résulte que par le vestibule on pourra explorer aisément les apophyses coro-

noïdes, constater si l'une est plus antérieure c[ue l'autre
;
je considère cette

exploration comme très utile quand il s'agit de déterminer si une luxation

temporo-maxillaire est uni ou bilatérale, diagnostic qui n'est pas toujours aussi

facile qu'on pourrait le croire tout d'abord.

Le procédé classique de réduction des luxations de la mâchoire consiste à

porter les pouces aussi loin que possible en arrière dans la bouche sur les

arcades dentaires et à pousser fortement en bas et en arrière. On conseille de

garnir les doigts pour n'être pas mordu dans cette manœuvre : or la précau-

tion est inutile, car ce n'est pas entre les arcades dentaires elles-mêmes qu'on

devra porter les pouces, mais en dehors de ces arcades, dans le vestibule, de

façon qu'ils viennent presser directement sur la base de l'apophyse coronoïde.

Par ce procédé le chirurgien n'a rien à craindre pour lui-même, et il obtiendra

la réduction facilement dans l'immense majorité des cas de luxation récente;

j'en ai même réduit ainsi qui avaient résisté à l'application de l'instrument de

Stromeyer.

Orifice postérieur de la bouche ou isthme du gosier.

Visthme du gosier est Torilice qui fait communiquer la cavité buccale avec le

pharynx. Il est circonscrit en haut par le bord postérieur du voile du palais et

la luette, en bas par la base de la langue, et de chaque coté par les piliers

antérieurs du voile du palais. Cet isthme marque la limite entre les mouvements
volontaires et les mouvements réflexes ou involontaires. Tant qu'un corps

étranger n'a pas franchi ce passage, nous en sommes les maîtres : aussitôt qu'il

l'a franchi, le pharynx s'en empare violemment malgré nous et le porte dans le

tube digestif.

Tout ce qui est en avant des piliers antérieurs appartient à la bouche, ce qui

est en arrière appartient au pharynx, en sorte que l'amygdale fait en réalité

partie de cette dernière région et mérite d'être décrite avec elle.

L'isthme du gosier est le siège fréquent de plaques muqueuses, d'ulcérations
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de toute nature, de gommes qui finissent quelquefois par transformer en tissu

cicatriciel rétractile les parties qui le constituent. Il en résulte des rétrécisse-

ments souvent considérables de cet orifice, qui devient rigide et inextensible.

M. A. Guérin a appelé l'attention des chirurgiens sur cette lésion, qu'il a rap-

prochée de celle qu'on observe assez souvent, sous l'influence de la même
cause, à l'autre extrémité du tube digestif, le rétrécissement syphilitique du

rectum.

Les piliers antérieurs du voile du palais, essentiellement constitués par le

muscle glosso-staphylin, sont susceptibles, comme tous les autres points de la

muqueuse buccale, d'être envahis par l'épithélioma. J'y ai observé une fois sur

un jeune homme une tumeur érectile veineuse parfaitement bien limitée.

RÉGION DES MAXILLAIRES.

Au nombre de deux, le supérieur et l'inférieur, les maxillaires ont déjà été

étudiés en partie dans les chapitres précédents. Il n'est cependant pas inutile

d'y revenir, à cause de certaines applications chirurgicales importantes qui

n'ont pu trouver place jusqu'ici dans nos descriptions.

Les deux maxillaires sont le siège d'une aff'ection très curieuse, dont la

pathogénie n'est pas encore complètement déterminée, et qui porte le nom de

nécrose phosphorée.

Cette grave maladie frappe les individus qui travaillent à la fabrication des

allumettes chimiques. Elle débute insidieusement sous forme de périostite et se

termine par une nécrose qui peut envahir toute la mâchoire et s'étendre même
aux os voisins.

Ce n'est pas ici le lieu de discuter toutes les questions qui se rattachent à la

nécrose phosphorée; je me contenterai de dire que, contrairement à l'opinion

des Allemands, nous sommes d'avis en France qu'il ne faut agir qu'après déli-

mitation complète des séquestres, sous peine de pratiquer une opération inutile.

La nécrose d'origine phosphorée est remarquable par la production d'ostéo-

phytes qu'on ne rencontre jamais aussi nombreux dans les nécroses provenant

d'une autre origine. Un fait également spécial à la nécrose phosphorée et bien

remarquable, c'est la nécrose de l'ostéophyte lui-même.

La pièce pathologique que je présente ici est très démonstrative à ce der-

nier point de vue. Elle provient d'un jeune homme qui succomba dans mon
service à Laborisière et dont j'ai présenté l'observation détaillée à la Société

de chirurgie en 1873.

Du maxillaire supérieur.

Le maxillaire supérieur présente avec les cavités de la face, l'orbite, les fosses

nasales et la cavité buccale, des connexions sur lesquelles j'ai suffisamment

insisté déjà, il est creusé dans son épaisseur d'une vaste cavité, sinus maxillaire,

dont j'ai signalé plus haut la forme, les rapports et les aptitudes pathologi-

ques, assez pour n'y plus revenir.

Il nous reste à examiner l'os en lui-même au point de vue de ses fractures et

surtout de sa résection.

Le maxillaire supérieur, intimement uni avec celui du côté opposé sur la
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ligne médiane par les apophyses palatines, est solidement enclavé dans l'épais-

seur de la face ;
on Ta comparé à une enclume sur laquelle viendrait frapper la

mâchoire inférieure. Il est de plus protégé par les saillies du nez, de la pom-

mette et de Tarcade zygomatique, en sorte que les chocs ont rarement sur lui

une action directe. Il est donc rare d'observer des fractiires directes du maxil-

\^4
N»"*)

Fig. 1 [ 1 . — Maxillaire inférieur atteint de nécrose phosphorée.

A, os iiouveavi.

B, ostéophyte nécrosé.

G, os ancien nécrosé.

D, ostéophyte nécrosé.

E, os nouveau.

laire supérieur, si ce n'est par projectile de guerre, et d'ailleurs elles n'offrent

rien de particulier à considérer.

Il n'en est pas de même des fractures indirectes, dont le mécanisme est dif-

ficile à saisir et qui ont fait l'objet d'une étude intéressante de la part de M. le

D"^ Lehéribel, qui prit pour point de départ de son travail un malade observé
dans mon service.
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L'arcade alvéolaire supérieure est soutenue par trois colonnes osseuses: 1° les

colonnes fronto-nasales sur la ligne médiane ;
2° les colonnes jugale et zygoma-

tique en haut et sur les côtés ; ces deux colonnes offrent une résistance dans le

sens vertical ;
3" en arrière, les apophyses ptérygoïdes, soutenant le maxillaire

dans le sens antéro-postérieur.

Les chocs sont transmis presque constamment au maxillaire supérieur par

l'intermédiaire de la mâchoire inférieure. La transmission se fait de plusieurs

manières : tantôt c'est un coup porté sur le menton qui rapproche violemment

les arcades dentaires ; le maxillaire inférieur se brise le plus ordinairement

dans ce cas, mais il peut se faire qu'il résiste et transmette à la mâchoire supé-

rieure l'impulsion qu'il a reçue. L'observation de M. Lehéribel en était un

exemple.

Un second mode de transmission consiste dans un choc violent porté sur la

tête, alors que le menton est fixé. Exemple : le cas de J. Cloquet : il

s'agit d'un mécanicien de la Gaîté qui, tombant dans une trappe, fut ar-

rêté par le menton, tandis que le couvercle lui retomba pesamment sur la

tête.

Un troisième mode de fracture a lieu lorsque, un individu étant précipité

d'une certaine hauteur, le menton rencontre un corps résistant.

Un quatrième mode a été indiqué par M. Dubreuil en 1870 : c'est une frac-

ture de la paroi externe du sinus maxillaire, consécutive à un enfoncement de

l'os malaire.

Il ne faut pas s'attendre à rencontrer dans ces cas les symptômes des fractures

ordinaires, car on a plutôt affaire à une disjonction des sutures, à des diastasis,

qu'à une véritable fracture. Aussi est-ce surtout par l'ecchymose et les points

douloureux siégeant au niveau des sutures du maxillaire avec les os voisins que

le diagnostic est établi.

M. A. Guérin a appelé l'attention sur une certaine mobilité et sur la douleur

au niveau de l'aile interne de l'apophyse ptérygoïde.

On doit aussi soigneusement rechercher l'état des nerfs, du sous-orbitaire et

des rameaux dentaires antérieurs et postérieurs, dont la lésion apporte un

appoint sérieux à l'établissement du diagnostic.

Le maxillaire supérieur présente avec les os voisins des connexions qu'il im-

porte de bien connaître quand on veut pratiquer la résection de cet os. Imaginée

par Gensoul, de Lyon, cette résection est définitivement et ajuste titre entrée

dans le domaine de la chirurgie. Il est remarquable de voir combien cette opé-

ration, si grave en apparence, est en réalité bénigne; malheureusement on la

pratique le plus souvent pour des sarcomes ou des cancers qui récidivent rapi-

dement et entraînent la mort des malades.

Le maxillaire supérieur tient aux os voisins par quatre points: en avant et

en dedans par la branche montante aux os du nez et à l'unguis ; en dehors à

l'os malaire ; sur la ligne médiane à celui du côté opposé ; en arrière aux apo-

physes ptérygoïdes.

J'ai énuméré ces points d'attache dans l'ordre où il convient de les détruire.

Les incisions cutanées (jui me paraissent préférables poiii' découvrir le maxil-

laire supérieur sont: 1" une incision vei-ticale ([ui, partant du grand angle de

l'œil, descend sur les côtés du nez, contourne l'aile du ne/ jus(|u'à la sous-

cloison et divise la lèvre snpéi-ieure sur la ligne médiane ;
2° une incision hori-
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zontale parallèle au bord inférieur de l'orbite et divisant la paupière. La branche

montante peut être coupée avec les pinces de Liston ; l'articulation avec l'os

malaire doit toujours être attaquée avec la scie à chaîne ou avec le ciseau.

Dans cette opération, où l'une des principales conditions de succès est d'aller

vite, on gagnera beaucoup de temps en divisant la voûte palatine avec une

longue pince droite de Liston, ce qui est généralement très facile. Quant à

l'union avec l'apophyse ptérygoïde, elle cède aux mouvements de bascule que

l'on imprime à l'os.

Lorsque la tumeur n'occupe qu'une portion de l'os, le rebord alvéolaire, par

exemple, comme dans certains sarcomes à myéloplaxes, l'ablation sera seule-

ment partielle, mais je conseille la même incision cutanée en donnant au lam-

beau de moindres proportions.

La résection de la mâchoire supérieure a été souvent pratiquée comme opéra-

tion préliminaire pour arriver sur le point d'insertion des polypes naso-pharyn-

giens. Frappé de ce douloureux sacrifice d'un os qui n'était pas malade, Huguier

eut l'idée ingénieuse de substituer une réseciion temporaire à la résection per-

manente. Les Allemands ont tenté de s'approprier cette idée, mais je renvoie

le lecteur que ce point de médecine opératoire pourra intéresser aux bulletins

de la Société de chirurgie de l'année 1873.

L'os maxillaire supérieur présente les rapports les plus intimes avec la se-

conde branche de bifurcation du trijumeau, le nerf maxillaire supérieur. J'ai

déjà signalé, chemin faisant, la situation de ce nerf au sommet de la fosse zygo-

matique, dans le plancher de l'orbite, dans la fosse canine ; il ne me paraît

cependant pas inutile d'en envisager ici l'ensemble au point de vue chirurgical,

à cause des névralgies dont il est si souvent affecté et des opérations ingénieuses

qui ont été opposées à ces névralgies.

Né du ganglion de Gasser, le nerf maxillaire supérieur sort du crâne par le

trou grand rond, pour pénétrer presque aussitôt dans le canal sous-orbitaire. Il

correspond entre ces deux points au sommet de la fente ptérygo-maxillaire,

qu'il traverse â la manière d'un pont. Cette fente correspond elle-même à la

partie la plus profonde de la fosse zygomatique, en sorte que le nerf maxillaire

supérieur serait à la rigueur accessible par cette voie.

C'est au moment où le nerf traverse la fente ptérygo-maxillaire qu'il se trouve

en connexion avec le ganglion sphéno-palatin. Situé au-dessous du nerf, dont il

reçoit sa branche sensitive, ce ganglion fournit les nerfs palatins qui s'engagent

dans le canal palatin postérieur en suivant une direction verticale pour se dis-

tribuer à la fibro-muqueuse palatine.

Les rameaux collatéraux que fournit le nerf maxillaire supérieur sont les

dentaires postérieur et antérieur, quelquefois un rameau dentaire moyen, et le

rameau lacrymal.

Les névralgies de la face siègent ordinairement sur le trajet des nerfs dentai-

res, et ce sont ces nerfs qu'il s'agit de couper. Or ils naissent profondément ; les

postérieurs se dégagent du nerf au niveau de la fente ptérygo-maxillaire avant
son entrée dans le canal sous-orbitaire ; l'antérieur et le moyen abandonnent le

tronc principal dans la gouttière sous-orbitaire elle-même à 6 millimètres en-
viron en arrière du trou sous-orbitaire.

Il en résulte que la section du nerf sous-orbitaire dans la fosse canine n'aura
aucune efficacité contre la névralgie des rameaux dentaires

; selon les rameaux
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qui seront affectés, antérieurs ou postérieurs, la section devra porter sur le

tronc du nerf lui-même, soit dans le canal sous-orbitaire, soit beaucoup plus

en arrière encore, à sa sortie du trou grand rond, puisque, pour être efficace,

la section doit porter en arrière du point d'émergence des filets douloureux.

Le chirurgien pourra donc être obligé de faire la section du nerf maxillaire

supérieur dans le canal sous-orbitaire et dans la fente ptérygo-maxillaire.

La première de ces opérations est destinée à combattre la névralgie des ra-

meaux dentaires antérieurs et moyens ; la seconde, celle des rameaux dentaires

postérieurs.

La section du nerf maxillaire supérieur dans le canal sous-orbitaire pourra

être exécutée de la manière suivante :

Au niveau du bord inférieur de l'orbite on pratique une incision courbe

parallèle à ce bord. Le périoste doit être compris dans l'incision ; on le décolle

de façon à mettre à nu le plancher de l'orbite. Le globe de l'œil est alors protégé

par la concavité d'une cuiller, que l'on confie à un aide ; celui-ci relève le globe

et éclaire en même temps une grande partie de la paroi inférieure de l'orbite.

L'opérateur aperçoit alors le nerf, qui parcourt le canal sous-orbitaire sous la

forme d'une ligne grisâtre, oblique d'arrière en avant et de dehors en dedans,

plus rapprochée du côté externe que du côté interne du plancher de l'orbite

(voir fig. 63). Avec une gouge on défonce la lamelle qui le recouvre, on le sou-

lève sur un crochet, et, le saisissant avec des pinces, on le sectionne le plus loin

possible. L'artère sous-orbitaire accompagne le nerf ; si elle était lésée, il serait

difficile de la lier, mais on pourrait aisément la tordre. Il n'est pas possible de

couper le nerf très loin en arrière par ce procédé, car l'orbite se rétrécit en en-

tonnoir, au fond duquel il est très difficile de manœuvrer même avec des ci-

seaux.

Comment donc pénétrer plus près de l'origine du maxillaire supérieur ? En

dehors, on trouve bien la voie de la fosse zygomatique, mais cette fosse est si

profonde, remplie de si nombreux vaisseaux, qu'il faudrait être ultra-téméraire

pour s'y engager.

On doit à un médecin américain, le D"^ Carnochan, un procédé ingénieux

qu'il a appliqué deux fois sur le vivant. La coupe antéro-postérieure de l'orbite

(fig. 62) permettra de comprendre cette opération, qui rend possible la section

du nerf maxillaire supérieur au niveau du ganglion sphéno-palatin, en arrière

des nerfs dentaires postérieurs.

Au-dessous du plancher de l'orbite existe une vaste cavité creusée dans l'é-

paisseur du maxillaire supérieur, le sinus maxillaire : or la paroi postérieure de

ce sinus limite précisément en avant la fosse ptérygo-maxillaire, en sorte que, à

la partie supérieure de cette paroi, on ne se trouve séparé du nerf maxillaire

supérieur et du ganglion que par une mince lamelle osseuse. Voici, basé sur ces

données anatomiques, le procédé de Carnochan, tel qu'il a été modifié et régu-

larisé avantageusement par M. Létiévant : incision courbe parallèle au bord de

l'orbite ; décollement du périoste orbitaire et soulèvement du globe de l'œil à

l'aide d'une cuiller comme dans le procédé précédent ; incision perpendiculaire

à la première dans la fosse canine : on a alors une incision en T. Disséquer les

deux lambeaux de la branche inférieure du T et découvrir l'os ; une couronne

du trépan conduit dans l'intérieur du sinus, dont on défonce la paroi posté-

rieure avec une gougo. fj'opérateur saisit alors par l'orbite, entre les mors
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d'une pince, le nerf maxillaire supérieur dans le canal sous-orbitraire, et tire

légèrement dessus. Ensuite, par l'ouverture pratiquée à la paroi postérieure du

sinus, il coupe avec des ciseaux, sans crainte de s'égarer, tout ce qu'il rencontre

au sommet de la fente ptérygo-maxillaire. Le nerf qui lui vient dans la main

rend l'opérateur certain que la section est opérée, et souvent il entraîne en

même temps le ganglion de Mœckel en avant duquel émergent les nerfs den-

taires postérieurs.

Du maxillaire inférieur.

Nous connaissons les rapports du maxillaire inférieur avec la cavité buccale,

avec la portion massétérine de la joue, avec la région parotidienne, etc.

Quant à l'os lui-même, on le divise en co7"ps et en branches. Je ne ferai que

signaler les tumeurs dont peut être affecté le corps du maxillaire inférieur ; à

parties kystes et les odontomes, qui constituent un groupe spécial lié à l'évo-

lution du follicule dentaire et dont je parlerai plus loin, on y rencontre les

mêmes produits pathologiques que dans les autres points du squelette.

La présence du nerf dentaire dans l'intérieur de l'os donne lieu à un sym-

ptôme particulier au début du sarcome de la mâchoire inférieure, affection

relativement commune dans la jeunesse et d'une gravité telle que la résection

du maxillaire en est la conséquence. Le sarcome débute par des douleurs

violentes, qui sont en général rattachées à une simple névralgie dentaire ; une

dent s'ébranle, elle est arrachée, et le produit morbide fait issue à travers

l'alvéole en même temps qu'il refoule les parois interne et externe de l'os. Le

diagnostic n'est généralement possible qu'à cette période, ce qui d'ailleurs ne

présente pas d'inconvénient, car nous ne possédons aucun moyen d'entraver

la marche du sarcome.

Le corps du maxillaire est composé de deux lames osseuses de tissu compact

fort résistantes ; malgré cela il se fracture souvent sous l'influence d'un choc

direct. La fracture peut n'occuper que le bord alvéolaire ; elle peut être com-

plète, simple ou multiple, avec ou sans esquilles. Elle peut être indirecte, c'est-

à-dire exister dans un point éloigné de celui qui a reçu le choc. On conçoit, en

effet, qu'un coup violent porté sur l'une des branches montantes exagère la

courbure normale de l'os, tende à en rapprocher les deux branches l'une de

l'autre et détermine une fracture sur la ligne médiane ou à son voisinage, mais

ce qui est plus difficile à comprendre est une fracture directe de la branche

montante au point percuté et en même temps une fracture indirecte sur le

corps de la mâchoire du côté opposé, ainsi que j'en ai observé un cas dans

mon service.

Il est difficile que le maxillaire inférieur soit fracturé sans que la gencive soit

en même temps divisée dans le point correspondant à la fracture : il résulte de

cette disposition que presque toutes les fractures sont compliquées., c'est-à-dire

que leur foyer communique avec l'air extérieur. Cela n'a pas grand inconvénient

lorsque la fracture n'a aucune tendance au déplacement, car la consolidation

se fait vite alors et sans suppuration, mais il n'en est pas de même, si les

fragments glissent, chevauchent l'un sur l'autre : il survient dans ce cas une
salivation abondante, le pus se mélange à la salive, pénètre dans l'estomac et

empoisonne le malade lorsque ce dernier ne succombe pas à l'infection puru-
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lente. Aussi, quand les fragmenis ne peuvent être maintenus en rapport par

nos moyens de contention classiques, je suis d'avis de toujours pratiquer une

suture osseuse, car la ligature de deux dents voisines ne suffit pas.

Lorsqu'un kyste, une tumeur fibreuse ont envahi une grande partie du
maxillaire inférieur, et à plus forte raison lorsque cet os est le siège d'une

production épithéliale, cancéreuse ou sarcomateuse, on en doit pratiquer la

résection soit partielle, soit totale. Je n'ai pas à m'occuper ici de ces impor-

tantes opérations, qui sont du ressort de la médecine opératoire proprement

dite. J'ai d'ailleurs fait ressortir, chemin faisant, les données que fournit l'ana-

tomie par rapport à la section des génio-glosses et à la rétraction de la langue

qui peut en être la conséquence. J'ai signalé la manière de contourner l'angle

de la mâchoire pour conserver la continuité du périoste, qui relie ce qu'on a

pu appeler avec raison les deux masséters. J'ai insisté sur le mode d'insertion

à l'ajiophyse coronoïde du tendon du crotaphyte, dont la section constitue

l'un des temps difficiles de la résection de la mâchoire inférieure.

La plupart des auteurs conseillent encore de pratiquer aux téguments une

incision courbe partant de la ligne médiane et encadrant le maxillaire inférieur

pour remonter jusqu'au-devant du tragus. Je ne saurais trop conseiller d'avoir

recours au procédé de M. Maisonneuve, qui a, selon moi, rendu presque facile

cette grave opération : l'incison extérieure ne doit jamais remonter derrière

l'angle de la mâchoire. Quand le corps de l'os a été dénudé et le tendon du

temporal coupé, on saisit le maxillaire avec un bon davier et on l'arrache par

un mouvement de torsion et de traction combinées. Il n'est donc pas utile

d'aller détacher à son insertion le plérygoïdien externe ni de désarticuler le

condyle, manœuvres qui compromettraient fortement les organes contenus

dans la loge parotidienne ou tout au moins l'artère maxillaire interne.

De l'articulation temporo-maxillaire.

Le maxillair inférieure s'articule avec la cavité glénoïde du temporal et forme

ainsi Varticulation temporo-maxillaire. Cette articulation intéresse aussi vivement

le chirurgien que le physiologiste et mérite de nous arrêter un instant, sans

que nous devions cependant en présenter une description minutieuse.

L'articulation temporo-maxillaire est une double condylienne. La partie

antérieure seule du condyle est articulaire, de même que la cavité glénoïde ne

fournit à l'articulation que la partie placée en avant de la scissure de Glaser,

c'est-à-dire celle qui répond à la racine transverse de l'apophyse zygomatique.

Par suite d'une disposition unique dans l'économie, les deux surfaces articu-

laires sont convexes : aussi trouve-t-on interposé entre elles un ménisque bicon-

cave. Ce ménisque n'est pas horizontal, ainsi que l'a fait remarquer Gossclin,

mais obliquement incliné en bas et en avant, de façon à présenter une face à

la fois supérieure et antérieure, l'autre postérieure et inférieure.

Ce ménisque accompagne-t-il le condyle dans ses divers mouvements ou

reste-t-il fixé à la cavité glénoïde ?

Dans les mouvements ordinaires d'abaissement et d'élévation de la mâchoire,

le ménisque (!t le condyle restent en contact, mais, si le condyle quitte la cavité

pour se porlcr dans la fosse zygomatique, s'il se luxe, en un mot, il glisse au-

dessous du ménisfjuc cl l'abandonne, ainsi que l'a déuionti-é (îosselin.
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Il n'existe, à vrai dire, qu'un seul ligament, qui est latéral externe. Il se porte

obliquement, d'avant en arrière et de haut en bas, du tubercule de l'arcade zygo-

matique à la surface externe du col du condyle. Dans la luxation temporo-

maxillaire, l'obliquité de ce ligament devient inverse, et il peut échapper à la

déchirure, grâce à cette disposition.

On a décrit des ligaments internes sous les noms de sphéno-maxillaire et

stylo-maxillaire, mais ils sont insignifiants, elle véritable ligament latéral in-

terne est le ligament externe du côté opposé.

Chaque face du ménisque est en rapport avec une synoviale distincte, en

sorte qu'il existe en réalité deux articulations contiguës, celle du ménisque avec

le condyle et celle du ménisque avec la racine transverse. Ces deux synoviales

communiquent entre elles.

Ajoutons qu'il existe une capsule fibreuse mince et fort lâche qui, s'attachant

à la circonférence du ménisque, adhère en dehors au ligament latéral externe

et reçoit en dedans l'insertion de quelques fibres du ptérygoïdien externe.

En étudiant l'appareil de l'ouïe, j'ai à différentes reprises insisté sur les rap-

ports du conduit auditif externe avec l'articulation temporo-maxillaire. Le con-

dyle n'est séparé de la cavité du conduit que par une mince lame osseuse qui

en constitue la paroi antérieure. Aussi avons-nous vu qu'une pression violente

exercée sur le menton pouvait déterminer une fracture de cette paroi osseuse

et par suite de l'otorrhagie. L'un des meilleurs symptômes de cette lésion est

la douleur qu'éprouve le malade dans les mouvements d'élévation et d'abais-

sement de la mâchoire.

Une otite externe pourrait également se propager à l'articulation temporo-

maxillaire, et réciproquement.

Le condyle de la mâchoire est situé immédiatement en avant du tragus, où

11 forme une saillie appréciable à l'œil, et surtout au toucher. C'est là qu'existe

le point douloureux, dans l'arthrite temporo-maxillaire. Cette saillie se déplace

pour se porter en avant dans les mouvements de la mâchoire, en sorte qu'à la

saillie succède une dépression. Cette dépression constitue un signe de luxation

temporo-maxillaire qui peut être fort utile, surtout dans les cas de luxation

unilatérale.

La mâchoire inférieure exécute des mouvements d'abaissement et d'élévation,

des mouvements de latéralité et un mouvement de propulsion. C'est dans le

mouvement forcé d'abaissement que le condyle, abandonnant la surface arti-

culaire, se porte dans la fosse zygomatique, où il reste fixé, ce qui constitue la

luxation temporo-maxillaire.

Les mouvements d'abaissement et d'élévation s'exécutent autour d'un axe

horizontal qui traverserait la mâchoire inférieure au niveau de l'orifice supérieur

du canal dentaire, c'est-à-dire vers la partie moyenne de la branche montante.

Le maxillaire bascule autour de cet axe, en sorte que, en même temps que le

condyle se porte en avant, l'angle se porte en arrière. La ligne d'action des

deux muscles masséter et ptérygoïdien interne, qui sont les principaux agents

du mouvement d'élévation, passe en avant de l'axe autour duquel s'exécute le

mouvement d'élévation. D'après Longet, l'axe transversal autour duquel se

meut la mâchoire inférieure passerait d'une apophyse mastoïde à l'autre, sans

que toutefois, dit-il, ce mouvement s'exécute avec une précision mathématique.
Dans l'abaissement de la mâchoire le condyle commence par s'abaisser légè-
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rement, puis il se place immédiatement au-dessous de la racine transverse de

l'apophyse zygomatique ; si le mouvement est plus prononcé, il passe en avant

de la racine transverse, sans qu'il y ait pour cela luxation, et repose sur une sur-

face plane, articulaire, qu'on retrouve sur le squelette. S'il dépasse cette surface

plane préarticulaire, il pénètre dans la fosse zygomatique, et la luxation se pro-

duit, c'est-à-dire que le condyle ne peut plus rentrer dans sa cavité.

On a formulé plusieurs théories pour expliquer le mécanisme de cette luxa-

tion. Je ne fais aucun doute, quant à moi, que le condyle soit surtout maintenu

dans la fosse zygomatique par la contraction des muscles élévateurs. Je viens

de dire qu'à l'état normal le maxillaire inférieur balance autour d'un axe hori-

zontal (A M, fig. 142), et que la puissance L M qui le meut est placée en avant

de cet axe, en sorte qu'elle a pour but d'élever la partie antérieure de l'os : mais,

lorsque le condyle est dans la fosse zygomatique, l'axe du mouvement se dé-

place et se porte en avant, en A' M', tandis que la puissance, c'est-à-dire la ligne

d'action des muscles élévateurs, restant sensiblement au même point, se trouve

située en arrière de l'axe du mouvement. Il en résulte alors que les muscles

élévateurs, par leur contraction, font subir au maxillaire un mouvement absolu-

ment inverse du mouvement physiologique, c'est-à-dire qu'ils élèvent la partie

postérieure et abaissent la partie antérieure de cet os.

La luxation temporo-maxillaire se produit donc lorsque, dans un mouvement
forcé d'abaissement, l'axe du mouvement s'est porté en avant de la puissance

;

cette luxation ne se produirait jamais, si ce n'est par suite d'un choc direct, si

le condyle pivotait seulement surplace, car l'axe du mouvement ne se déplace-

rait pas: mais nous savons qu'il est loin d'en être ainsi, et que le condyle se

porte assez loin en avant.

Nélaton a pensé que l'accrochement de l'apophyse coronoïde à l'os malaire

était le principal obstacle à la réduction, mais il ne faut pas oublier que cette

apophyse n'est pas libre : elle est engainée de tous côtés parle muscle temporal,

qui ne permet guère cet accrochement. N'est-ce pas au contraire une règle

générale à laquelle on ne trouve guère d'exception, si ce n'est pour l'astragale

et le pouce, que le principal, l'unique obstacle à la réduction de luxations, est

la contraction musculaire ? L'usage du chloroforme nous démontre journelle-

ment que ce n'est pas une cause mécanique qui est en jeu, et j'avoue qu'il est

peu d'articulations mieux disposées que celle-ci pour "montrer l'influence de la

contraction musculaire dans la production des luxations.

J'ai déjà dit que le meilleur mode de réduction de la luxation temporo-maxil-

laire consiste à porteries deux pouces en dehors des arcades dentaires, dans le

vestibule, jusque le bord antérieur et sur la base des apophyses coronoïdes,

et à imprimer à l'os un brusque mouvement en bas et en arrière, en bas pour dé-

gager le condyle delà fosse zygomatique, en arrière pour le réintégrer dans sa ca-

vité. Si on pousse la mâchoire directement en arrière, le condyle arc-boute contre

la racine transverse de l'apophyse zygomatique, et la réduction est impossible.

L'application immédiate du condyle contre la paroi antérieure du con-

duit auditif externe explique suffisamment qu'il ne saurait se produire de

luxation de la mâchoire en arrière sans que cette paroi soit préalablement

défoncée. Bien que très rare, la luxation en arrière a été observée dans ces

conditions par M. Baudrimont fde Bordeaux). Il s'agit d'un homme de 69 ans,
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édenté (1), qui tomba vivement sur le menton. Il en résulta une fracture de

la paroi antérieure des deux conduits auditifs et la pénétration de chaque con-

S.A LE R.r

S=^ M.T

Fig. 112. — Figure destinée à montrer le rapport de l'axe du mouvement de la mâchoire infé-

rieure avec la ligne d'action des muscles masséter et ptérygoïdien interne lorsque la mâchoire

est à l'état de repos et lorsqu'elle est luxée. — (La ligne poiQtillée représente la position du
maxillaire inférieur dans la luxation.)

A, C, apophyse coronoide.

A, M, point représentant l'axe du mouvement physiolo-

gique de la mâchoire inférieure.

A', M', point représentant l'axe du mouvement de la

mâchoire inférieure après la luxation.

A, Z, arcade zygomatique.

C, A, coupe du conduit auditif externe.

C, M, condyle du maxillaire inférieur.

C, 0, cavité orbitaire.

C, T, fosse temporale.

F, Z, fosse zygomatique.

L, E, ligne indiquant l'insertion et la direction du liga-

ment latéral externe.

M, ligne d'action des muscles du masséter et ptérygo'i-

dien interne.

A, ménisque articulaire.

M, os malaire.

T, racine transverse de l'apophyse zygomatique.

A, synoviale antérieure de l'articulation.

P, synoviale postérieure de l'articulation.

M, trou mentonnier.

G, trou orbitaire.

dyle, de telle sorte qu'il existait un transport de la mâchoire en arrière. La
réduction put être obtenue (Société de chirurgie, juin 1882).

(1) Des expériences cadavériques ont démontré à M. Baudrimont que, lorsque les molaires
existent, le frottement qui s'établit entre elles à la suite d'un choc sur le menton paralyse la

violence du choc et empêche la fracture de se produire; celle-ci au contraire serait facilement
obtenue sur les sujets édentés.

TiLLAux. — Anat. topographique. 22
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Les mouvements de la mâchoire inférieure peuvent être entravés ou même
abolis complètement par la contracture du masséter ; on n'a pas alors à inter-

venir d'une façon spéciale. Il n'en est pas de même lorsqu'à la contracture

succède une rétraction, et que le malade éprouve une grande difficulté à ouvrir

la bouche et à se nourrir. L'ankylose de l'articulation temporo-maxillaire peut

produire ce résultat, mais il est le plus souvent dû à des brides cicatricielles

consécutives à une gangrène de la bouche, au noma, brides qui fixent solide-

ment entre eux les deux maxillaires.

La section des brides est ordinairement inefficace, et, si les moyens ordinai-

res d'écartement des mâchoires, le système des coins, n'ont pas réussi, on

pourra être contraint d'avoir recours à une opération connue généralement sous

le nom d'opération d'Esmarch. Elle consiste à sectionner la mâchoire en avant

des brides cicatricielles, â en réséquer un fragment, afin de déterminer en ce

point la production d'une pseudarthrose.

RÉGION DENTAIRE.

Lesdents, situées dans l'intérieur des alvéoles, à l'entrée des voies digestives,

ont pour but de diviser, de déchirer ou de broyer les substances qui doivent y

être introduites. Leur nature rappelle celle des ongles et des poils, sans être

cependant absolument identique, car, ainsi que nous le verrons, il entre du

tissu osseux dans leur composition.

Conformation extérieure. — Mode d'apparition des dents.

Les dents sont divisées en incisives, canines et molaires.

Il existe deux dentitions : la première, qui commence quelques mois après

la naissance ; la seconde, qui débute vers l'âge de sept ans.

La première dentition comprend 20 dents; la deuxième se compose de 32, en

sorte que l'homme doit régulièrement posséder 52 dents dans le cours de son

existence.

On a signalé à cet égard de nombreuses anomalies : ainsi, par exemple, une

troisième dentition à un âge avancé ; des dents supplémentaires, ou bien une

diminution dans le nombre des dents permanentes. Un de mes élèves ne pré-

sentait que 14 dents (1).

La dent, développée primitivement aux dépens de la couche épithéliale de la

muqueuse buccale, repose, comme les ongles et les poils, sur une papille :

bientôt enveloppée de toutes parts, la papille se développe au centre de la dent

et prend le nom de bulbe dentaire; c'est lui qui apporte à la dent ses éléments

de nutrition.

(1) Ce jeune homme présente une anomalie singulière dans l'évolution du système dentaire :

il n'a possédé en tout que 24 dents. La dentition temporaire se fit normalement. Vers l'âge de

10 ans, les 4 incisives supérieures furent arrachées et remplacées par les dents correspon-
dantes de la deuxième dentition; quant aux IG autres dents temporaires, les unes furent ar-

rachées, d'autres tombèrent spontanément, quelques-uues persistent encore aujourd'hui.

L'état actuel est le suivant : à la mâchoire supérieure existent : 4 incisives, 2 canines,

2 petites molaires (â gauche), 1 première grosse molaire (à gauche).

A la mâchoire inférieure existent : 2 incisives latérales, I canine (à droite), 3 premières

grosses molaires. De ces 14 dents les 4 incisives supérieures seules ont été renouvelées.
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Volumineux chez l'enfant, le bulbe diminue chez l'adulte, s'atrophie de plus

en plus et finit par disparaître chez le vieillard. La dent n'a plus alors de con-

nexion avec le reste de l'organisme; elle joue dans l'alvéole le rôle de corps

étranger et ne tarde pas à être expulsée. L'alvéole qui la contenait s'atrophie
;

la muqueuse nivelle le rebord alvéolaire qui s'affaisse, et la bouche reprend

chez le vieillard une partie des caractères qu'elle présentait au début de la vie.

La chute spontanée des dents s'effectue à des âges très différents, et il est

des vieillards privilégiés qui possèdent encore toutes leurs dents après 80 ans.

L'enfant possède à chaque mâchoire 4 incisives, 2 canines et 4 molaires.

L'adulte possède à chaque mâchoire 4 incisives, 2 canines et 10 molaires. Ces

dernières sont divisées en grosses molaires, au nombre de 6, et en petites mo-

laires, au nombre de 4. Les premières sont encore appelées multicuspidées, et

les secondes bicuspidées.

Le mode d'évolution des dents temporaires se fait ainsi qu'il suit :

Elles apparaissent d'abord à la mâchoire inférieure et sortent en général par

paires :

1° Les deux incisives médianes, de 6 à 8 mois après la naissance.

2° Les deux incisives latérales, de 7 à 13 —
3° Les deux molaires antérieures, de 12 à 18 —
4° Les deux canines , — de 16 à 24 —
5° Les deux molaires postérieures, de 24 à 36 —
Cette évolution présente de nombreuses anomalies, soit comme précocité,

soit comme retard. La sortie des dents de la première dentition, ou des dents

de lait, est souvent accompagnée, chez les enfants, d'accidents en apparence

fort graves, tels que convulsions, fièvres, délire, etc., qui pourraient faire croire

à une méningite. Ces accidents sont le résultat de la résistance qu'oppose la

gencive à l'issue de la dent, et ils disparaissent en général comme par enchan-

tement avec un débridement de la muqueuse.

J'ai vu dernièrement un nouveau-né atteint d'une tumeur rouge saillante

siégeant sur le milieu de l'arcade dentaire inférieure. Je crus d'abord à une

tumeur érectile, tandis que ce n'était autre chose que la muqueuse gingivale

soulevée, distendue, enflammée par l'évolution précoce des deux incisives mé-
dianes inférieures.

Aux dents temporaires, aux dents de lait, succèdent les dents permanentes,

appelées encore dents de 7 ans.

Elles évoluent dans le même ordre que les dents de lait et apparaissent aux

âges suivants :

1° Les deux incisives médianes, de 7 à 8 ans;

2" Les deux incisives latérales, de 8 â 9 ans
;

3° Les deux molaires antérieures ou premières petites molaires, de 9 à 10 ans
;

4° Les deux canines, de 10 â 11 ans
;

5° Les deux molaires postérieures ou deuxièmes petites molaires, de 12 â

13 ans.

On voit par ce tableau que les canines n'apparaissent qu'après les incisives

et les petites molaires antérieures ; il en résulte, si la mâchoire surtout est un
peu étroite, que les incisives et les molaires prennent la place de la canine et

que celle-ci apparaît hors rang, en surdent, soit en avant, soit en arrière de

l'arcade dentaire.
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Si l'une des molaires temporaires n'était pas encore tombée, il faudrait

l'extraire sans retard, mais, fût-elle permanente, il serait préférable d'en prati-

quer l'avulsion, plutôt que d'enlever la canine, afin que celle-ci pût rentrer dans

le rang.

Quant aux trois grosses molaires qui s'ajoutent de chaque côté aux dents

permanentes, elles apparaissent dans l'ordre suivant :

La première vers l'âge de 5 ans
;

La deuxième de 12 à 14 ans
;

La troisième de 20 à 30 ans.

Cette dernière, appelée encore dent de sagesse, est sujette à de grandes variétés

dans son évolution et peut même rester toute la vie emprisonnée dans l'alvéole.

L'éruption de cette,dent donne lieu à un certain nombre d'accidents quel-

quefois assez graves, contre lesquels on doit intervenir, tels que : contracture

du masséter, phlegmons, abcès, etc. L'occlusion de la dent de sagesse peut

occasionner la formation de kystes situés dans la branche montante de la mâ-
choire inférieure et même entre les deux lames de l'apophyse coronoïde.

Chaque dent se compose de trois parties : la couronne, portion qui fait saillie

au dehors de l'alvéole ; la racine, portion de la dent qui plonge dans l'alvéole.

Entre la couronne et la racine existe un point légèrement rétréci, correspon-

dant au rebord gingival : c'est le collet.

La couronne des insicives est taillée obliquement en biseau aux dépens de la

face postérieure, de façon à présenter un bord libre tranchant.

La couronne des canines est conoïde et pointue.

Celle des molaires est cubique et offre une sorte de plateau horizontal recou-

vert de tubercules sur lesquels sont broyés les aliments. Les petites molaires

présentent deux tubercules (bicuspidées) ; les grosses molaires en présentent ordi-

nairement quatre, quelquefois seulement trois, rarement cinq (multicuspidées).

La couronne des dents doit présenter normalement une surface lisse et régu-

lière. Toutefois « on observe fréquemment à la surface de la couronne des

dents permanentes et plus rarement des dents temporaires une certaine alté-

ration du tissu, de nature congénitale, et consistant soit dans des échancrures

du bord libre, soit dans des sillons annulaires plus ou moins nombreux et plus

ou moins profonds, toujours symétriques aux dents homologues d'une même
mâchoire et qu'on est convenu de désigner sous le nom générique d'érosions »

(Magitot, Études cliniques sur l'érosion des dents, 1881).

L'érosion dentaire a donné lieu récemment encore (Société de chirurgie,

1883) à une importante discussion. Parrot, reprenant l'idée émise en 1863

par Hutchinson et dont j'ai parlé plus haut à propos de la kératite interstitielle,

a soutenu l'opinion que l'érosion dentaire était un signe constant de syphilis

héréditaire. M. Magitot s'est énergiquement élevé contre cette conclusion. Pour

lui, etsonopinionparaît assez vraisemblable, la cause de l'érosion estl'éclampsie

infantile, qui produit constamment une perturbation dans la nutrition du folli-

cule dentaire, si bien que le niveau, le nombre et l'étendue de la lésion de la

couronne correspondent à l'époque, à la durée et à l'intensité des crises éclamp-

tiques. Pour Parrot le rachitisme est toujours également une manifestation de

la syphilis héréditaire. Nous ne saurions accepter les opinions de Parrot : elles

ont, vu leur extrême gravité, besoin d'une évidence telle qu'aucune objection

ne leur puisse être adressée, ce qui n'est pas le cas.
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La racine des incisives est unique et aplatie de dehors en dedans.

La racine des canines est également unique; elle est plus volumineuse, plus

longue et plus arrondie que celle des incisives (dent œillère).

La racine des petites molaires est généralement bifide. Souvent la bifidité

est incomplète et ne laisse d'autres traces qu'un sillon vertical assez pro-

fond.

Les grosses molaires présentent toujours plusieurs racines ; leur nombre

varie de deux à cinq; il atteint très rarement ce dernier chiffre. Elles conver-

gent parfois l'une vers l'autre à leur extrémité ; d'autres fois elles divergent,

ce qui devient un obstacle à l'avulsion de la dent et entraîne toujours un petit

éclat de la mâchoire.

On peut trouver des tumeurs développées au niveau et dans l'intervalle de

ces racines. M. Magitot y a rencontré des tumeurs fibreuses, fibro-plastiques,

des tumeurs épithéliales, des sarcomes à myéloplaxes.

Mode de fixation des dents.

La dent entre à frottement dans l'alvéole, ce qui constitue déjà pour elle un

mode de fixation, mais son principal moyen d'union est le périoste alvéolo-den-

taire. Le périoste représente un feuillet membraneux, simple, continu au collet

de la dent avec le feuillet fibreux qui double la gencive et pénètre dans l'alvéole

entre la racine et la paroi alvéolaire. Il tapisse toute la surface de la racine et,

arrivé au fond de l'alvéole, se perd sur le faisceau vasculo-nerveux qui pénètre

dans la racine sans se réfléchir à la surface de ce faisceau.

Très épais chez l'enfant où il est destiné à sécréter une partie de la racine

(le cément), il diminue d'épaisseur chez l'adulte pour devenir imperceptible

chez le vieillard.

Les vaisseaux et les nerfs qui se distribuent au périoste alvéolo-dentaire sont

extrêmement nombreux et proviennent du faisceau vasculo-nerveux qui se

rend à la pulpe dentaire.

C'est aux dépens du périoste que se développent les tumeurs dont je signa-

lais précédemment la présence au niveau des racines des dents.

Le périoste peut être le point de départ d'une inflammation que M. Magitot a

décrite avec beaucoup de soin sous le nom de périostite alvéolo-dentaire.

C'est une affection à marche lente, persistant pendant des mois et même des

années et qui, abandonnée à elle-même, n'a d'autre terme que l'expulsion de

la dent sans que celle-ci ait subi la moindre altération.

La maladie débute par une sorte de déviation de la dent malade, qui ne cor-

respond plus au point habituel de l'arcade opposée ; la gencive rougit, se tumé-

fie, devient fongueuse, végétante, saignante; l'alvéole fournit du pus mélangé

de sang, surtout si le malade exerce sur la dent des mouvements de succion.

La dent s'ébranle, elle est peu à peu soulevée de l'alvéole par la présence des

bourgeons charnus, et les phénomènes augmentent de plus en plus jusqu'à ce

que la chute de la dent s'effectue ou que le malade la fasse enlever. L'alvéole

et la gencive se cicatrisent aussitôt.

Ce qui me frappe et me laisse même quelques doutes sur la pathogénie

attribuée par M. Magitot à cette singulière affection, c'est l'absence absolue de
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douleur au début de la maladie
;
je comprends difficilement une périostite assez

intense pour dévier et ébranler une dent sans provoquer en même temps la

moindre douleur.

Structure des dents.

Toutes les dents sont creusées à leur intérieur d'une cavité qui s'étend du

sommet de la racine à la couronne et renferme une substance molle, la pulpe

dentaire. Cette pulpe représente à peu près la forme extérieure de la dent.

Très développée chez les enfants, elle s'atrophie avec l'âge pour disparaître

dans la vieillesse : d'où la chute spontanée des dents à cette dernière période

de la vie.

Trois substances sur lesquelles je n'ai pas à m'étendre ici entrent dans la

composition de la dent : Vémail^ Vivoire et le cément.

Vémail recouvre la couronne de la dent : c'est une substance d'un blanc

bleuâtre, très dure, composée de prismes juxtaposés, implantés perpendiculai-

rement à la surface de l'ivoire qui est sous-jacent.

Vivoire ou dentine forme la plus grande partie de l'organe dentaire. Il est

d'une couleur blanc jaunâtre et traversé par une quantité infinie de canalicules

microscopiques qui se portent de la cavité de la dent vers sa surface, où ils

sont recouverts par l'émail et le cément.

Le cément est une couche de substance osseuse qui recouvre la racine dans

toute sa longueur. Né du collet de la dent, le cément forme en ce point une

couche très mince qui augmente en avançant vers le sommet de la racine, où il

acquiert sa plus grande épaisseur.

Sous une influence que je ne saurais déterminer, le cément est susceptible

d'éprouver, dans un point quelquefois extrêmement limité de la racine, une

sorte de nécrose, capable d'engendrer à son tour des abcès et des fistules.

C'est ainsi qu'une jeune fille de 24 ans me fut adressée à Lariboisière, en 1873,

par le docteur Rue, pour être traitée d'une fistule siégeant au niveau du collet

de l'incisive latérale supérieure droite. La dent paraissait très saine et n'avait

jamais occasionné de douleurs. La fistule datait de cinq années et avait résisté

aux moyens ordinaires de traitement. Pensant que le point de départ pouvait

être une maladie de la racine, je fis, séance tenante, l'ablation de la dent, et

quelques jours après il n'y avait plus trace de fistule , ce qui est la règle en

pareil cas. Le sommet de la racine était noir et nécrosé dans l'étendue d'envi-

ron 2 à 3 millimètres.

Je tire de ce fait et de beaucoup d'autres analogues cette conclusion pratique

fort importante :

Toutes les fois qu'il existe un trajet fistuleux au voisinage des mâchoires^ le chi-

rurgien doit se préoccuper d'abord du système dentaire, qui est presque tovjours

le point de départ^ alors même qu'on ne trouve pas de lésions sur la partie extra-

alvéolaire des dents.

Il est fréquent d'observer des fractures des dents. La solution de continuité

peut siéger sur la couronne, au niveau du collet ou sur la racine. C'est dans ce

dernier cas, alors que les fragments restent en contact dans l'alvéole, main-

tenus par le périoste alvéolo-dontaire, qu'on a pu observer de véritables conso-
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lidations. Le fait ne doit pas surprendre, puisque la racine est enveloppée par

du tissu osseux.

Une dent complètement extraite de l'alvéole peut être réintégrée à sa place

et redevenir solide, mais elle ne recouvrera pas sa sensibilité, puisque le filet

dentaire a été arraché.

Dans ces derniers temps, M. Magitot a, sous le nom de greffe par restitution,

pratiqué la réimplantation des dents après en avoir réséqué le sommet atteint

de périostite chronique ou de nécrose, comme dans le cas cjue je rappelais pré-

cédemment.

Un fait plus singulier est la transplantation des dents d'un sujet sur un autre

sujet. L'opération a été plusieurs fois tentée, et Hunter l'a même signalée

comme ayant donné lieu à la propagation de la syphilis.

J'ai eu connaissance d'une transplantation de deux incisives médianes pra-

tiquée il y a quelques années à Paris, dans des conditions assez mystérieuses.

Mais on comprend toutes les difficultés d'exécution d'une semblable manœuvre :

car il faut trouver des dents parfaitement identiques à celles qu'on enlève, et

il y a de grandes chances pour que les dents transplantées déterminent des os-

téo-périostites, des gingivites, etc., qu'elles jouent, en un mot, le rôle de corps

étranger.

Certains sujets hémophiles présentent parfois à la suite d'une avulsion de

dent une hémorrhagie fort difficile à maîtriser. Je rappellerai qu'un excellent

moyen d'arriver à ce but est de remplir l'alvéole avec un bouchon de cire

ou de liège. Une fois cependant ces moyens échouèrent entre mes mains, et

je ne pus obtenir une hémostase définitive qu'à l'aide du cautère actuel.

Développement des dents.

Bien que la question du développement des dents rentre plutôt dans le do-

maine de la physiologie, j'en dois dire quelques mots pour faire comprendre la

pathogénie de certaines tumeurs des mâchoires.

Le follicule dentaire, vers le deuxième mois de la vie intra-utérine, est repré-

senté par une paroi membraneuse en forme de sac, dont le fond correspond à

la muqueuse gingivale et dont l'autre extrémité, largement ouverte, répond au

fond de la gouttière gingivale. Ce sac est divisé en deux compartiments : l'un,

inférieur, qui contient le bulbe, appelé encore organe de l ivoire ; l'autre, supé-

rieur, appelé organe de Véniail, germe de rémail, organe adamantin.

Le follicule est rattaché à la couche profonde de l'épiderme par un prolonge-

ment étroit décrit par Waldeyer et appelé cordon épithélial, organe destiné à

disparaître par résorption. Quelquefois il persiste, et c'est à ses dépens que,

d'après M. Magitot, se développent dans certains cas les dents surnuméraires,

en nombre quelquefois considérable. Il est également possible d'expliquer la

pathogénie de VépUhélioma térébrant des maxillaires par l'hypergenèse des

éléments de ce cordon. C'est encore à la prolifération du cordon épithélial que

serait due, d'après M. Magitot, la production des kystes multiloculaires des

mâchoires, dont la pathogénie a tant préoccupé les chirurgiens.

Quoi qu'il en soit, à cette période, ces organes sont mous et ne présentent

encore aucune trace d'organisation qui rappelle le tissu dentaire ; ils sont com-
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posés d'éléments analogues à ceux des autres organes embryonnaires, et c'est

pour cela que Broca a désigné cette période sous le nom de période embryoplas-

tique.

Bientôt apparaissent deux nouveaux éléments spéciaux aux dents : les cellules

dentinaires ou de Fivoire, et les cellules de Vémail : c'est la période odontoplastique.

Dans une troisième période se fait entre les cellules un dépôt de matière mi-

nérale qui constitue la dentifîcation et le tissu définitif de la dent. Il apparaît

une couche d'^';o^Ve ou de dentine recouverte par une couche d'émail. La cou-

ronne de la dent se forme seule à ce moment. Il n'y a pas encore trace de racine :

c'est la période coronaire.

Enfin la racine se forme et en même temps la couche de cément ou de tissu

osseux qui la recouvre : c'est la période radiculaire.

Les dents sont susceptibles d'éprouver, dans leur évolution pendant ces di-

verses périodes, des troubles qui donnent lieu à une hypergenèse et à la for-

mation de tumeurs que Broca a appelées odontomes. Ces tumeurs ne sauraient,

en conséquence , apparaître que pendant la période de développement des

dents.

Broca a divisé les odontomes en embryoplastiques, odontoplastiques, coronah^es

et radiculaires, suivant que leur développement coïncide avec l'une ou l'autre

de ces périodes.

Leur structure sera donc essentiellement différente suivant la période à la-

quelle ils se seront développés : c'est ainsi que les premiers seront fibreux ou

fibro-plastiques. Ce sont les corps fibreux des mâchoires, bien connus au point

de vue clinique depuis Dupuytren.

Les seconds seront également fibreux ou fibro-plastiques, mais le microscope

y décèlera la présence de cellules dentinaires ou quelquefois des grains de den-

tine.

Les troisièmes contiendront le tissu propre de la dent, ils seront durs, denti-

fiés, c'est-à-dire composés d'ivoire et d'émail, mais jamais de cément, ce dernier

n'apparaissant qu'à la période radiculaire.

Les quatrièmes ou odontomes cémentaires ou radiculaires, développés à la

période de formation de la racine, seront composés principalement de tissu

osseux et peut-être de dentine, mais ils ne contiendront jamais d'émail, puisque

le cément ne commence à apparaître sur la dent qu'à partir du collet.

La classification précédente est applicable aux kystes des maxillaires. Leur

développement correspond également aux cjuatre périodes que nous avons

a'dmises dans l'évolution des dents.

M. Magitot, qui s'est occupé spécialement de cette question, a émis l'opinion

que tous les kystes des mâchoires se rattachent au système dentaire. Or, comme
ce système parcourt dans son évolution deux phases : la phase embryonnaire ou

folliculaire et la phase adulte., de même les kystes des mâchoires appartiennent,

tantôt au follicule, dont le sac devient le centre de la néoformation, tantôt à

l'organe entièrement développé et adulte ; et c'est, dans ce dernier cas, le pé-

rioste lui-même qui, soulevé par le liquide pathologique, devient le sac kystique.

M. Magitot appelle les premiers kystes folliculaires (uni ou multiloculaires) et

les seconds ki/stes périostiques.

Que révolution des kystes des mâchoires soit très souvent liée au système

dentaire, je le crois; mais il est difficile d'affirmer ([ii il n'existe pas un seul
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kyste indépendant du système dentaire, car enfin le squelette présente des

kystes dans d'autres points de l'économie. Cette opinion fut jadis soutenue

par A. Forget au sein de la Société de chirurgie, contrairement à l'opinion de

M. Magitot.

Les kystes des mâchoires, de même que les odontomes, varient dans leur

constitution suivant la période à laquelle correspond leur début. Ils renferment

dans leur intérieur tantôt du liquide avec des masses fibreuses ou fibro-cellu-

leuses, tantôt une matière plus ou moins épaisse analogue à du miel. J'en ai

opéré un qui contenait une matière semblable à de la pomme de terre râpée.

On peut trouver dans leurs parois des grains de dentine ou encore une cou-

ronne complètement fermée. La dent tout entière peut y être contenue, ainsi

que cela arrive, par exemple, dans les kystes ayant pour point de départ la

dent de sagesse.

GENCIVES.

La muqueuse qui tapisse la cavité buccale présente des caractères différents

suivant les divers points où on la considère : la muqueuse palatine, par exemple,

n'a pas la moindre ressemblance avec la muqueuse labiale.

La muqueuse buccale subit vers le bord libre de chaque mâchoire de nota-

bles changements dans sa couleur, sa consistance, sa texture et ses usages;

elle prend à ce niveau le nom de gencive.

Il existe sur chaque rebord alvéolaire une gencive qui pénètre dans l'inter-

stice des dents, où elle présente même assez fréquemment l'aspect de végéta-

tions.

La muqueuse gingivale se confond intimement avec le périoste qui recouvre

le maxillaire et constitue une fibro-muqueuse ; elle entoure de toutes parts le

collet et s'y fixe d'une manière intime, de façon à constituer pour la dent un

puissant moyen d'union.

Quant à la couche profonde ou couche périostique, arrivée au niveau du

collet de la dent, elle plonge dans l'alvéole et va constituer le périoste alvéolo-

dentaire précédemment décrit.

J'ai signalé le décollement qui s'opère entre la gencive et la dent sous l'in-

fluence de l'ostéo-périostite alvéolo-dentaire et la sécrétion purulente qui se

fait dans l'alvéole. Il existe alors entre la dent et la gencive une rigole circu-

laire de laquelle la moindre pression fait sourdre du pus mélangé de sang. Il

ne faut pas confondre cet état avec le ramollissement des gencives qui survient

sous l'influence du scorbut et de l'emploi des mercuriaux.

Lorsque la couronne d'une dent s'est détachée sous l'influence de la carie, la

muqueuse recouvre la portion de racine qui reste dans l'alvéole, et pour l'ex-

traire il faut décoller la muqueuse, déchausser la dent.

Les gencives sont le siège d'un groupe de tumeurs auxquelles on a donné

pendant bien longtemps le nom générique à'épulis, sans les distinguer autre-

ment. Elles sont loin cependant de présenter la même nature et la même ori-

gine. Les unes ne sont autre chose qu'une hypertrophie du tissu gingival, elles

sont superficielles, n'envoient aucun prolongement, si ce n'est dans l'interstice

des dents, d'une gencive à l'autre, et n'offrent aucune gravité.

D'autres au contraire naissent soit du périoste, soit de l'os, de l'intérieur
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même des alvéoles, et sont de véritables sarcomes qui récidivent toujours après

l'ablation. Les sarcomes à myéloplaxes s'y rencontrent souvent.

Les artères des gencives sont nombreuses : la sous-orbitaire et l'alvéolaire en

avant, la palatine supérieure et la sphéno-palatine en arrière, fournissent à la

mâchoire supérieure; la dentaire inférieure, la sous-mentale et la linguale, se

distribuent aux gencives inférieures.

Malgré cette abondance de vaisseaux artériels, les gencives sont généralement

moins colorées que le reste de la muqueuse buccale.

Les nerfs proviennent de la cinquième paire et s'y distribuent en petite quan-

tité : aussi les incisions sur les gencives ne sont-elles pas très douloureuses.

Les gencives, ainsi que le collet des dents, peuvent être recouvertes d'une

substance terreuse appelée tartre. M. Magitot pense que le tartre résulte d'un

dépôt par précipitation des phosphates et carbonates terreux tenus en dissolu-

tion dans la salive à la faveur de la matière organique avec laquelle ils sont

combinés.

Certains états pathologiques déterminent une abondante sécrétion du tartre.

Une tumeur formée par le tartre avait le volume d'une noix; elle siégeait au

côté droit et était exactement limitée par la ligne médiane. Or la malade depuis

de longues années était en proie de ce côté à une névralgie faciale que rien ne

pouvait calmer. Sous l'influence de cette névralgie, la sécrétion se produisait

malgré tous les soins de propreté.

Chez l'enfant, les gencives recouvrent complètement l'alvéole avant l'éruption

des dents. Le tissu en est parfois si résistant que les dents n'arrivent pas à le

traverser, et il résulte de cette pression continue de vives douleurs et parfois

des accidents sérieux. Le même phénomène peut d'ailleurs se représenter chez

l'adulte lors de l'éruption de la dent de sagesse. Je répète qu'on doit toujours

être préoccupé de ce fait quand il s'agit d'un enfant, parce qu'un simple débri-

dement de la gencive fait disparaître immédiatement les symptômes les plus

alarmants.

Chez le vieillard, après la chute des dents, les gencives recouvrent la gout-

tière alvéolaire comme au début de la vie ; elles acquièrent une épaisseur et une

dureté plus grandes et peuvent permettre encore un certain degré de masti-

cation.

RÉGION DE LA FOSSE ZYGOMATIQUE.

11 existe sur le squelette, entre la face et le crâne, une vaste excavation limitée

en dehors par l'arcade zygomatique et à laquelle on donne le nom de fosse zy-

gomatique. Cette fosse est comblée â l'état frais par un grand nombre d'organes

dont l'ensemble constitue la région de la fos^e zygomatique.

Cette région ne présente pas un très grand intérêt par elle-même, en ce sens

qu'elle n'est qu'un lieu de passage ; elle n'a pas d'organe qui lui soit propre et

n'est que rarement le point de départ d'affections chirurgicales, mais elle con-

stitue une sorte de carrefour où aboutissent toutes les régions du voisinage, ce

qui lui donne une certaine importance.

L'arcade zygomatique en dehors, l'aile externe de l'apophyse ptérygoïde en

dedans, le sphénoïde en haut et la tubérosité du maxillaire supérieur en avant,

forment sur le squelette les limites de la fosse zygomatique.
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Vers le fond et à la partie antérieure, dans un point qu'on peut appeler le

sommet de la fosse zygomatique, se voient deux fentes qui communiquent lar-

gement avec elle: l'une horizontale, la fente sphéno-maxillaire ; l'autre verti-

cale, la fente ptérygo-maxillaire ; ces deux fentes sont continues entre elles.

J'ai longuement insisté, en étudiant le plancher de l'orbite, sur la fente

sphéno-maxillaire, à travers laquelle il faut faire passer la scie à chaîne pour

séparer l'os malaire du maxillaire supérieur, dans la résection de ce dernier os.

Indépendamment de ces fentes, un certain nombre de trous s'ouvrent dans

la fosse zygomatique. Les principaux sont : en avant le trou sphéno-palatin

(voir M, fig. 62), qui s'y ouvre indirectement par l'intermédiaire de la fente

ptérygo-maxillaire; le trou sphéno-palatin communique d'autre part avec les

fosses nasales. Il joue un rôle très important en pathologie, car c'est par ce

trou que s'engagent les polypes naso-pharyngiens pour pénétrer dans la fosse

zygomatique, la remplir, proéminer ensuite à la joue et constituer le prolon-

gement génien. Le trou peut alors prendre de grandes dimensions, ainsi qu'on

peut le voir sur une pièce que j'ai déposée au musée Dupuytren en 1860. En
arrière on voit le trou ovale, qui donne passage au nerf maxillaire inférieur, et

le trou sphéno-épineux, par lequel s'engage l'artère méningée moyenne pour

pénétrer dans le crâne.

La fosse zygomatique est remplie par une masse abondante de tissu adipeux

au sein de laquelle sont plongés les divers organes de la région : la graisse est

molle, demi-fluide, participe un peu des caractères que nous avons reconnus

à la graisse de l'orbite, avec laquelle elle se continue d'ailleurs au sommet de

cette cavité.

Le peloton adipeux de la fosse zygomatique se continue encore avec celui de

la fosse temporale (fig. 4) ; ces deux fosses n'en forment en définitive qu'une

seule divisée conventionnellement en deux parties par l'arcade zygomatique.

La graisse se continue en outre avec celle de la joue.

Pour découvrir les organes contenus dans la fosse zygomatique, il faut déta-

cher par deux traits de scie l'arcade zygomatique et rabattre avec cette arcade

le muscle masséter qui s'y insère. On découvre ainsi l'apophyse coronoïde du
maxillaire inférieur avec le tendon du muscle temporal qui s'y attache de la

manière que j'ai figurée plus haut. Je ne fais que rappeler l'importance que
présente ce mode d'insertion pour l'opération de la résection de la mâchoire
inférieure. Vient ensuite le ptérygoïdien externe, qui occupe une grande partie

de la région. Fixé d'une part à la face externe de l'apophyse ptérygoïde et à

la fosse zygomatique par deux faisceaux distincts, ce muscle va s'attacher à

la partie antéro-interne du col du condyle de la mâchoire. A sa face externe

apparaissent le nerf massétérin, les nerfs temporaux profonds, antérieur et

postérieur, et le nerf buccal.

En dedans du ptérygoïdien externe on trouve quatre nerfs : le lingual, le

dentaire inférieur, l'auriculo-temporal et le temporal profond moyen.
La région tout entière est traversée de dehors en dedans et presque horizon-

talement par une artère flexueuse volumineuse, la maxillaire interne, qui,

située d'abord immédiatement en arrière du col du condyle, se place entre le

ptérygoïdien externe et le muscle temporal; s'engageant entre les deux fais-

ceaux du ptérygoïdien externe, cette artère devient de plus en plus flexueuse et

gagne le sommet de la fosse zygomatique. L'artère maxillaire interne occupe
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donc successivement plusieurs points de la région. Dans ce trajet elle fournit

quatorze branches collatérales ainsi divisées :

/ Tympanique.

\ Petite méningée.
Cmq branches as- J , , , . ,

"
^

^
, Méningée moyenne,

cendantes. 1 ^r i r. j , , •

I
lemporale profonde antérieure.

1 Temporale profonde postérieure.

!

Dentaire inférieure.

Massétérine.

Buccale.

Les pterygoidiennes.

\ La palatine supérieure.

i Alvéolaire.
Deux antérieures. ^^ i,u •

( hous-orbitraire.

i Vidienne.
Deux postérieures,

j ^, , , ,.^
( Pterygo-palatme.

Une quinzième branche, la branche sphéno-palatine, pénétrant dans la fosse

nasale correspondante par le trou sphéno-palatin, y représente la branche ter-

minale.

Généralement flexueuses, ces artères sont surtout remarquables en ce que,

cheminant au milieu du tissu adipeux qui remplit la fosse zygomatique, elles

ne contractent aucune adhérence avec ce tissu ni avec les organes voisins; on

peut en quelque sorte les disséquer avec des pinces, en enlevant peu à peu la

graisse qui les enveloppe.

Je crois pouvoir expliquer par ces flexuosités des branches artérielles, par le

peu d'adhérence des artères aux parties voisines, caractère commun d'ailleurs

à la plupart des artères de la face, une circonstance très heureuse qui a dû

frapper tous les chirurgiens. Lorsqu'on pratique la résection de l'os maxillaire

supérieur, un certain nombre des branches de la maxillaire interne sont cou-

pées; il survient aussitôt une hémorrhagie extrêmement abondante; le sang

pleut de toutes parts : or il est très rare qu'il soit nécessaire d'avoir recours à

un moyen hémostatique quelconque : l'hémostase se fait spontanément et vite.

En voici, selon moi, la raison. J'ai insisté, à propos du cuir chevelu, sur la

disposition des artères qui y adhèrent si intimement qu'il faut, pour les décou-

vrir, les sculpter avec des ciseaux, et j'ai fait remarquer que cette adhérence

apportait un obstacle puissant à l'hémostase spontanée, puisque l'artère ne

pouvait ni se rétracter ni diminuer de calibre. La disposition des artères de la

face, et en particulier de celles qui occupent la fosse zygomatique, est donc

absolument inverse de la précédente : leur surface externe n'adhère pas ; elles

ne sont fixées qu'à leur origine et à leur terminaison, en sorte que, si on les

coupe, et surtout si on les arrache, les deux bouts se rétractent aussitôt et se

resserrent : d'où la cessation de l'hémorrhagie.

L'abondance des vaisseaux rend néanmoins dangereuses les plaies de cette

région : c'est ainsi que Marjolin dut, au dire de Blandin, pratiquer la ligature

de la carotide primitive pour s'opposer à une hémorrhagie provenant de cette

source. L'opération ne réussit pas à arrêter l'hémorrhagie, et je n'en suis pas

surpris. Ce n'est pas en efïet la carotide primitive qu'eût dû lier Marjolin, le

sang pouvant alors revenir par la carotidn interne : c'était sur la carotide externe
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que devait porter le fil. D'où cette conclusion pratique : toute hémorrhagie

provenant de la fosse zygomatique, rebelle aux moyens ordinaires d'hémostase,

nécessite la ligature de la carotide externe seule.

La blessure de l'artère maxillaire interne a été considérée comme un acci-

dent presque inévitable de la désarticulation de la mâchoire inférieure, par

suite du rapport immédiat de cette artère à son origine avec le col du condyle,

mais M. Maisonneuve a écarté ce danger en nous faisant connaître le procédé

que j'ai indiqué plus haut.

Le plan le plus profond de la région est représenté par le squelette, sur le-

quel on trouve les trous ovale et sphéno-épineux.

Immédiatement au-dessous du trou ovale est situé le ganglion otique accolé

à la face profonde du nerf maxillaire inférieur, auquel il est annexé. Ce n'est

pas ici le lieu de décrire ce ganglion; je rappellerai seulement que c'est de lui

qu'émane le nerf qui anime le muscle interne du marteau, nerf dont la source

n'est pas dans le facial, mais bien dans la branche motrice de la cinquième

paire. C'est également du ganglion otique que part le filet moteur destiné au

muscle péristaphylin externe, dont nous avons vu la relation intime avec la

trompe d'Eustache, qu'il est chargé d'ouvrir à chaque mouvement de dé-

glutition.

La fosse zygomatique présente à son sommet la fente ptérygo-maxillaire, par

laquelle s'établit la communication avec l'orbite. On y trouve les nerfs qui tra-

versent la fente sphénoïdale. On y rencontre également la veine ophthalmique

sortant de l'orbite pour gagner le sinus caverneux. Or quelques-unes des veines

de la fosse zygomatique se jettent dans cette veine au niveau de la fente ptérygo-

maxillaire et établissent ainsi une communication entre les circulations vei-

neuses extra et intra-cràniennes, nouvelle source de phlébite pour les sinus

de la dure-mère, dont Blandin signale déjà deux cas dans son Traité d'anatomie

lopographique.

L'organe le plus important que nous trouvions au sommet de la fosse zygo-

matique dans la fente ptérygo-maxillaire, c'est le nerf maxillaire supérieur et

ses branches, avec le ganglion sphéno-palatin, ou ganglion de Meckel, qui y
est annexé. Ce rapport n'aurait pour nous qu'un intérêt secondaire, si l'on

n'avait proposé dans ces dernières années de pratiquer à ce niveau la résection

du nerf dans certains cas de névralgie opiniâtre, opération que j'ai décrite pré-

cédemment.

En résumé, la fosse zygomatique, remplie par une abondante couche de

graisse et par le muscle ptérygoïdien externe, est traversée dans le sens vertical

par des branches nerveuses provenant du nerf maxillaire inférieur, et dans le

sens horizontal par l'artère maxillaire interne. Cette région tire son véritable

intérêt de ses communications avec les régions voisines; ainsi :

En haut, elle se continue avec la fosse ou plutôt avec la loge temporale : c'est

pourquoi les abcès sous-aponévrotiques de la tempe viennent saillir dans la

fosse zygomatique ; de même les tumeurs se propagent très aisément de l'une

à l'autre région
;

En bas et en dehors, elle est en rapport avec la cavité buccale et avec la joue :

aussi est-il possible d'explorer cette région par la bouche et d'y porter les

instruments
;

En avant, la fosse zygomatique communique : 1° avec la cavité de l'orbite par
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les fentes sphéno-maxillaire et ptérygo-maxillaire : d'où la propagation des

tumeurs de l'une à l'autre région par ces voies ;
2° avec la fosse nasale corres-

pondante par le trou sphéno-palatin, à travers lequel s'engagent les prolonge-

ments des polypes naso-pharyngiens pour venir ensuite faire saillie à la joue
;

3° avec la cavité crânienne par la fente sphénoïdale ;
-4° elle n'est séparée de la

cavité du sinus maxillaire que par une coque osseuse fort mince que détruisent

facilement les productions pathologiques ou les manœuvres opératoires.

En arrière, elle est en rapport avec la région parotidienne, dont les abcès y
cheminent aisément, et avecl'articulation temporo-maxillaire. C'est dans la fosse

zygomatique que va se loger le condyle dans les luxations de la mâchoire in-

férieure.

DU PHARYNX.

Doit-on rattacher l'étude du pharynx à celle de la tête, ou bien convient-il de

le décrire comme une région du cou? Les deux opinions peuvent se soutenir,

et la chose a d'ailleurs par elle-même peu d'importance. Cependant c'est avec

la cavité buccale et les fosses nasales que le pharynx présente ses principaux

rapports, c'est par ces mêmes voies qu'on en pratique l'exploration : aussi

m'a-t-il paru plus logique de présenter l'étude du pharynx immédiatement

après celle de la bouche et de le rattacher ainsi à la tête plutôt qu'au cou.

Conformation. — Dimension du pharynx.

Le pharynx est une cavité limitée : en haut, par l'apophyse basilaire; en

arrière, par la face antérieure delà colonne cervicale; se continuant en bas

avec l'œsophage ; communiquant en avant et de haut en bas avec les fosses

nasales, la cavité buccale et le larynx.

Étendu de la base du crâne au bord inférieur du cartilage cricoïde, le pha-

rynx représente un large vestibule commun aux voies respiratoires et aux

voies digestives.

Les parties qui circonscrivent le pharynx sont incomplètes ; il possède une

paroi postérieure et des parois latérales, mais il ne possède pas de paroi anté-

rieure ; celle-ci est remplacée par les trois orifices des cavités que je viens de

mentionner. Il en résulte que le pharynx peut être comparé à un cylindre dont

on aurait enlevé environ la moitié antérieure, qu'il a la forme d'une gouttière

ouverte en avant, dont le fond repose sur la colonne vertébrale.

C'est en effet la forme d'une gouttière que prend le pharynx, si on le consi-

dère sur une coupe horizontale (fig. 116), mais, envisagé sur une coupe verticale

(fig. 113), il revêt la forme générale d'un entonnoir dont la base est en haut et

K, paroi du pharynx.

L, trousseau fibreux pharyngien.

M, amyj»dalc.

N, àpiglotte.

0, glandes épiglotliques.

P, cartilages aryténoïdes.

Q, canal palatin antérieur.

R, cartilage thyroïde.

S, premier anneau de la trach(5e.

T, cartilage cricoïde.

U, deuxiiime anneau de la trachée.

V, arc antérieur de l'atlas.

X, apophyse odontoïde.

Y, os hyoïde.

Z, apophyse basilaire.

a, sinus sphénoïdal.

b, sinus frontal.

c, narines.

d, ventricules du larynx.

e, lèvre supérieure.

f, glande sublinguale.

g, muscle génio-glosse.

h, muscle génio-hyoïdien.

i, muscle mylo-hyoïdien.
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le sommet en bas. Cette forme en entonnoir n'existe toutefois qu'à partir du

voile du palais.

J3eau et G.Nicolet

Fig. 113. — Coupe médiane antéro-postérieure des fosses nasales, de la bouche, du pharynx, du
larynx et de la colonne vertébrale.

A, voûte palatine.

B, voile du palais.

G, cornet inférieur.

D, méat inférieur.

E, cornet moyen.

P, méat moyeu.

G, cornet supérieur.

H, méat supérieur.

1, orifice pharyngien delà trompe d'Eustache.

J, fossette de Rosenmiiller.
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En effet, au niveau de l'isthme du gosier, le pharynx présente une largeur

de 2 à 4 centimètres, tandis qu'à sa partie inférieure, là où il se continue avec

l'œsophage au niveau du bord inférieur du cartilage cricoïde, il n'offre plus

qu'une largeur de 14 millimètres (D'' Mouton).

Cette disposition est importante à connaître. Lorsque certains individus

avalent gloutonnement, comme cela arrive si souvent chez les aliénés, l'ali-

ment franchit l'isthme du gosier, s'arrête vers "le sommet de l'entonnoir pha-

ryngien, oblitère l'orifice supérieur du larynx et détermine une suffocation

immédiate. C'est dans ce même point que s'arrêtent assez souvent les corps

étrangers, tels que fragments d'os, pièces de monnaie, cailloux, etc.

Les liquides introduits dans le pharynx passent moins vite dans ce point

rétréci et restent par conséquent plus longtemps en contact avec la muqueuse
pharyngienne : aussi est-ce l'un des sièges de prédilection des rétrécissements

cicatriciels consécutifs à l'ingestion des liquides corrosifs.

Dans l'attitude normale, un plan passant par le bord inférieur du cartilage

cricoïde, c'est-à-dire par la limite inférieure du pharynx, répond au corps de la

sixième vertèbre cervicale.

La longueur comprise entre les limites extrêmes varie de 11 à 13 centimètres.

Ce qu'il importe surtout de connaître, c'est la distance qui sépare l'arcade

dentaire de l'orifice inférieur du pharynx ou supérieur de l'œsophage, ce qui

est tout un. Cette notion est indispensable pour apprécier le point précis où

siègent soit un corps étranger, soit un rétrécissement de l'œsophage, pour

savoir si l'instrument a dépassé ou non le pharynx. Or, chose singulière, cette

mensuration n'a été donnée jusqu'à présent par aucun auteur classique et n'a

été faite que dans ces derniers temps par M. le D' Mouton. Aussi trouve-t-on

dans certaines observations de rétrécissement de l'œsophage des détails comme
celui-ci : « Rétrécissement siégeant au commencement de l'œsophage, à 25 cen-

timètres des arcades dentaires » (Béhier).

La distance qui sépare l'arcade dentaire de l'orifice inférieur du pharynx

est de 15 centimètres, et j'engage fortement les fabricants d'instruments de

chirurgie à graduer leurs cathéters œsophagiens à partir d'une longueur de

15 centimètres.

Le pharynx se divise naturellement en trois pointions : vltxq portion nasale^ une

portion buccale et une portion laryngienne.

Portion nasale du pharynx.

La portion nasale du pharynx est généralement décrite sous le nom d'arrière-

cavité des fosses nasales, dont elle est en effet la continuation.

Elle est limitée : en haut et en arrière, par l'apophyse basilaire, trèsoblique-

men t inclinée ; en bas, par le voile du palais ; sur les côtés, par les ailes internes

des apophyses ptérygoïdes. Sa hauteur est de 2 à 3 centimètres et sa largeur

d'environ 3 centimètres.

Nous connaissons le voile du palais : j'ai signalé la manière dont il se redresse

pour intercepter toute communication entre la portion buccale et la portion

nasale au moment de la déglutition. J'ai insisté longuement sur la forme, la

situation précise du pavillon de la trompe d'Eustache, qui occupe les parois
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latérales de cette région. J'ai également signalé la fossette de Rosenmuller et

Terreur si fréquente quelle fait commettre dans le cathétérisme de la trompe.

J'ai enfin montré comment Politzer a ingénieusement utilisé les données

physiologiques de la déglutition pour substituer au cathétérisme, non dans tous

Fig. 114. — Portion nasale du pharynx vue sur une coupe verticale antéro-2:>ostérieure [grandeur
naturelle : adulte).

A, arc antérieur de l'atlas.

AB, apophyse basilaire.

PD, Yoùte palatine.

PM, voile du palais.

SS, sinus sphénoïdal.

TF, trousseau fibreux.

VC, troisième vertèbre cervicale.

les cas, bien entendu, un mode d'insufflation beaucoup plus facile et moins

désagréable pour les malades. Inutile donc de revenir sur tous ces points.

Il n'en est pas de même de la paroi postéro-supérieure, dont l'étude se rat-

tache complètement à celle du pharynx et qui présente pour le chirurgien le

plus grand intérêt.

J'ai cru utile, vu son importance, de la représenter isolément, en en con-

servant aussi exactement que possible les dimensions réelles et les rapports.

Cette paroi est exclusivement formée par la face inférieure de l'apophyse

basilaire. Elle est très inclinée en bas et en arrière.

L'axe de l'apophyse forme avec l'horizon un angle obtus ouvert en bas et en

avant.

TiLLACx. — A7iat. topographique. 23
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La face inférieure de l'apophyse basilaire est recouverte par un trousseau

fibreux (TF) qui offre une épaisseur considérable. Sa forme est triangulaire :

le sommet s'engage entre l'apophyse basilaire et l'apophyse odontoïde ; la base

regarde la cavité pharyngienne. Son épaisseur sur la figure 112 est de 18 milli-

mètres et sa hauteur de 27 millimètres. L'importance de ce tissu fibreux vient

de ce qu'il est presque toujours le point de départ des polypes naso-pharyn-

giens, de ces singulières tumeurs de nature fibreuse qui ont une prédilection si

marquée pour le sexe masculin et pour l'adolescence. Le professeur Gosselin,

dans sa Clinique chirurgicale, a émis cette opinion que les polypes naso-pha-

ryngiens tendraient à disparaître spontanément lorsque le sujet arrive à l'âge

de 24 à 25 ans, en sorte que, si le malade touche à cette période de la vie, le

chirurgien pourrait se contenter de pratiquer une opération palliative.

On comprend aisément comment, partis de l'apophyse basilaire, les polypes

remplissent d'abord la portion nasale du pharynx, envoient ensuite des pro-

longements dans les fosses nasales et les cavités qui les avoisinent (sinus sphé-

noïdal, sinus maxillaire), dépriment le voile du palais, apparaissent dans la

portion buccale, et descendent même jusque vers la base de la langue dans la

portion laryngienne. On comprend également qu'ils usent peu à peu l'apophyse

basilaire et envoient un prolongement dans la cavité crânienne. J'ai dit plus

haut que, par le trou sphéno-palatin, une partie de la tumeur pouvait gagner

la fosse zygomatique et faire saillie à la joue.

L'extirpation des polypes naso-pharyngiens est d'une impérieuse nécessité :

abandonnés à eux-mêmes, ils entraînent fatalement la mort par l'entrave

apportée aux fonctions et surtout par les hémorrhagies répétées et abondantes

qu'ils provoquent. Ce n'est pas ici le lieu de traiter cette importante question

de médecine opératoire. Je ferai toutefois remarquer que la voie la plus

rationnelle et la plus directe pour arriver sur le point d'implantation des

polypes naso-pharyngiens est la voie nasale, puisque l'apophyse basilaire est

exactement située sur le prolongement de la cavité des fosses nasales ; c'est

d'ailleurs la voie préconisée d'abord par Chassaignac et suivie actuellement

par M. Ollier.

De plus, en attaquant le polype par la voie nasale, vu l'inclinaison en bas de

l'apophyse basilaire, on dominera en quelque sorte l'implantation du polype

et l'on pourra raser assez facilement la surface d'insertion en agissant de haut

en bas ; si l'on attaque au contraire par la voie palatine en suivant la pratique

de Nélaton, on arrivera moins directement sur le pédicule et on sera moins

bien placé pour raser de haut en bas l'ajDophyse basilaire ; cependant les fosses

nasales sont si étroites que, si le polype n'y a pas envoyé de prolongement qui

les aient dilatées de façon à rendre la manœuvre opératoire plus facile, je con-

sidère pour cette dernière raison la voie palatine comme préférable à la voie

nasale.

L'inclinaison en bas et en arrière de l'apophyse basilaire rend également

compte d'un fait important: c'est qu'il est impossible de passer convenable-

ment un fil galvano-caus tique ou une chaîne d'écraseur autour du pédicule

d'un polype naso-pharyngien en suivant la voie buccale : on ne peut, en effet,

embrasser ainsi la tumeur que de haut en bas, et le trait de section aura

nécessairement une direction oblique, inverse de celle de l'apophyse basilaire;

il restera, après l'opération ainsi pratiquée, un gros pédicule qu'il faudra en-
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suite détruire par la cautérisation : par ce procédé l'opération sera donc tou-

jours partielle

Pour enlever complètement un polype naso-pharyngien avec Fécraseur, il

faudrait pouvoir passer la chaîne au-dessous du pédicule et la faire manœuvrer

de bas en haut ; c'est cette indication qu'avait essayé de remplir, il y a une

trentaine d'années, M. Rampola, en passant la chaîne d'un petit écraseur par

l'angle interne de l'œil, en suivant la voie lacrymale. Je répétai, à cette époque,

la manœuvre sur le cadavre, avec M. Rampola, et je ne suis pas surpris que la

méthode, tout ingénieuse et rationnelle qu'elle soit, n'ait pas fait fortune.

Portion buccale du pharynx.

La portion buccale du pharynx est comprise : entre le voile du palais en

haut, la base de la langue et l'épiglotte en bas, la face latérale du pharynx sur

les côtés.

C'est la partie la plus large du pharynx ; elle mesure 3 à -4 centimètres de

largeur sur 4 à 5 de hauteur.

La portion buccale du pharynx répond à la colonne vertébrale. En portant

le doigt au fond de la bouche, on sent le tubercule de l'arc antérieur de l'atlas,

qui se trouve situé à peu près exactement sur le prolongement de la voûte

du palais. Dans cette exploration, le malade doit regarder directement en

avant, sinon les masses latérales de l'atlas viendraient se placer sous le doigt

du chirurgien et pourraient en imposer pour une tumeur ou un déplacement

osseux.

Par la portion buccale du pharynx on peut également explorer le corps de

l'axis et celui de la troisième vertèbre cervicale en portant fortement le doigt

en bas, mais il est impossible d'arriver ainsi jusqu'à la limite inférieure du

pharynx, puisque celle-ci répond au corps de la sixième vertèbre cervicale.

L'exploration de la colonne vertébrale par la bouche fournira de très précieux

renseignements pour le diagnostic des fractures et des luxations des deux ou

trois premières vertèbres cervicales.

J'ai dit plus haut que tout ce qui est situé derrière le pilier antérieur du voile

du palais appartient au pharynx. En arrière de ce pilier se trouvent les piliers

postérieurs. Ces derniers, essentiellement constitués par le muscle pharyngo-

staphylin, se rapprochent brusquement l'un de l'autre dans le second temps de

la déglutition, à la manière de deux rideaux, et contribuent puissamment à

interrompre à ce moment toute communication entre les portions buccale et na-

sale du pharynx.

Les piliers antérieur et postérieur, réunis en haut à la luette, s'écartent

en bas et laissent entre eux une sorte de fossette dans laquelle est logée

l'amygdale.

Il est donc tout à fait rationnel de décrire l'amygdale en même temps que
la portion buccale du pharynx, dont elle constitue la partie essentielle. C'est

avec le pharynx et non pas avec la langue que l'amygdale affecte des rapports

importants qu'on ne doit jamais perdre de vue ; c'est à lui qu'elle doit être

rattachée.
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De l'amygdale.

Vamygdale, appartenant au groupe des glandes lymphatiques, est composée

de vésicules closes sphéroïdales rangées autour des dépressions ou lacunes dont

sa face interne est creusée. Ces vésicules sont analogues à celles qui siègent à la

base.

Situées sur les parties latérales du pharynx dans l'écartement que laissent

entre eux les deux piliers du voile du palais, les amygdales ont en général la

forme d'une amande dont le grand axe vertical est légèrement incliné en bas

et en arrière.

Le volume des amygdales varie beaucoup suivant les sujets; c'est à peine si

leur face interne dépasse les piliers chez quelques-uns, tandis que chez d'autres

elles forment dans la cavité du pharynx un relief tel que les deux amygdales

arrivent à se rencontrer.

De cette hypertrophie des amygdales résultent un certain nombre d'accidents,

surtout chez les sujets envoie de développement, où elle est la plus fréquente.

C'est ainsi que la voix est profondément altérée, que, la respiration ne pouvant

se faire par les narines, les malades dorment la bouche ouverte et font entendre

un ronflement considérable. Aussi les muqueuses buccale et pharyngienne se

dessèchent et s'enflamment, d'où la production d'un catarrhe naso-pharyngien

qui peut se propager à la trompe d'Eustache et amener la surdité. La respira-

tion se fait mal, il en résultera parfois un arrêt de dévoloppement du thorax

qui retentit, ainsi que l'a fait ramarquer Chassaignac, sur tout le reste de

l'organisme.

Ajoutons que les sujets atteints d'hypertrophie des amygdales sont exposés

à des angines à répétition, à des abcès. Il ne faut donc pas hésiter un instant

à pratiquer l'amygdalotomie toutes les fois que ces glandes sont développées

outre mesure.

L'amygdale se prolonge en bas et en arrière, en sorte que son extrémité infé-

rieure est cachée. C'est pour cela qu'il faut abaisser la langue avec le bord de

l'amygdalotome, incliner l'anneau en bas et en arrière pour y engager la glande,

pour la charger en quelque sorte en passant au-dessous d'elle, et presser ensuite

latéralement sur les piliers. Si la glande n'est pas très volumineuse, le chirur-

gien profite du dégagement qui se produit toujours, par suite de l'effort de

vomissement provoqué par la présence de l'instrument dans la gorge, pousse

alors la brochette et attire à lui la lame.

Le tissu de l'amygdale est normalement dense et serré : aussi se laisse-t-il

très facilement diviser par l'instrument de Fanestock. Mais il n'en est pas de

même lorsque la glande vient d'être enflammée : le tissu est alors mou, friable,

et n'offre aucune résistance sous l'instrument. Il se déchire, les lambeaux peu-

vent même tomber sur l'orifice supérieur du larynx et déterminer des phéno-

mènes de suffocation, ce qui m'est arrivé dans un cas où j'eus le bonheur de

rattraper avec le doigt des fragments détachés. De là je conclus qu'il ne faut

jamais enlever une amygdale lorsque le sujet vient de traverser une période

inflammatoire : je considère qu'il convient d'attendre au moins un mois.

Un autre inconvénient très grave peut encore résulter de cette précipitation à

enlever une amygdale avant que la régression du processus inflammatoire soit
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complète. Bien que l'amygdale reçoive ses artères de sources multiples, la pha-

GS TE ON VP CB

Fig. 115. — Préparation dite coupe du pharynx. — La paroi postérieure du pharynx a été divisée

sur la ligne médiane, et les bords ont été écartés pour montrer les rapports de l'amygdale avec

le paquet vasculo-nerveux maxillo-pharyngien.

A, amygdale.

AM, angle de la mâchoire inférieure.

BL, base de la langue.

CB, cavité buccale.

CE, carotide externe.

Cl, carotide interne.

EP, épiglotte.

GH, nerf grand hypoglosse.

GS, nerf grand sympathique.

.11, veine jugulaire intorne.

LS, nerf laryngé supérieur.

ON, orifice postérieur des fosses nasales.

P, paroi du pharynx rétractée.

PG, nerf pneumogastrique.

SP, nerf spinal.

TE, saillie formée par la trompe d'Euslache.

VP, \oilo du palais.

23
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ryngienne inférieure, les palatines et la linguale, cette glande est à l'état normal

si peu vasculaire, que c'est à peine s'il s'écoule quelques gouttes de sang après

l'amygdalotomie, et l'opération peut se faire dans l'immense majorité des cas

sans plus d'inconvénient à cet égard que l'avulsion d'une dent. Les choses se

passent bien différemment sur une amygdale enflammée : les vaisseaux y sont

très développés, et, en opérant à cette période, on fait courir au malade les ris-

ques d'une hémorrhagie parfois très grave. Un de mes élèves m'ayant demandé
de lui enlever les amygdales, je lui fis observer, pour les raisons précédentes,

qu'il était préférable d'attendre quelques semaines. La jeunesse ne doutant de

rien, ce jeune homme pratiqua lui-même l'opération avec un amygdalotome :

il en résulta une hémorrhagie qui compromit ses jours. Appelé en toute hâte,

un chirurgien se rendit maître de l'hémorrhagie en appliquant une longue pince

comprenant entre ses deux branches, l'une intérieure, l'autre extérieure, toute

la région tonsillaire.

Un point capital dans l'histoire de l'amygdale, c'est le rapport qu'elle affecte

par sa face externe avec les gros vaisseaux et nerfs qui remplissent Vespace

maxillo-pharyngien.

Pour bien voir cet espace ainsi que les rapports de l'amygdale, il convient de

pratiquer la coupe dite coupe du pharynx; de bien disséquer toutes les parties

et de fendre ensuite la paroi postérieure du pharynx sur la ligne médiane

(voir fig. 115) (1).

Entre la face interne de la mâchoire inférieure doublée du muscle ptérygoïdien

interne et la paroi latérale du pharynx existe un espace prismatique et trian-

gulaire dont la base est en arrière et repose sur la colonne vertébrale, dont le

sommet est en avant aux attaches des muscles constricteurs. Dans cet espace se

trouvent, en procédant de dedans en dehors : la carotide interne, immédiate-

ment appliquée sur la paroi latérale du pharynx ; la veine jugulaire interne,

placée en dehors de l'artère; le pneumogastrique, placé en arrière et entre ces

deux vaisseaux. On y rencontre également les nerfs : grand sympathique, grand

hypoglosse, giosso-pharyngien et spinal.

L'espace maxillo-pharyngien contient aussi des ganglions lymphatiques.

Lorsque ces derniers s'enflamment et suppurent, ils repoussent la carotide en

dedans vers la cavité buccale. Si ces abcès, par exception, viennent proéminer

dans le pharynx, on peut craindre, en les ouvrant par cette voie, de blesser

la carotide interne. Je crois donc utile de diviser les abcès latéraux du pharynx

en deux espèces : ceux qui naissent en dedans de la carotide interne aux dépens

de l'amygdale et ceux qui ont leur origine en dehors de l'artère.

On peut constater, d'après la figure 115, que l'amygdale A n'est séparée de

l'artère carotide interne CI que par l'épaisseur de la paroi pharyngienne, c'est-

à-dire par un plan musculeux et un plan fibreux, tous les deux fort minces.

Il est aisé de concevoir d'après cela la crainte légitime que devait jadis éprou-

ver un chirurgien prudent, je ne dis j)as à retrancher l'excédent d'une amygdale,

mais à énucléer au bistouri cotte glande de sa fossette. Voici ce que dit Blandin

à ce sujcît : '< L'extirpation des amygdales doit être considérée comme une opé-

(I) Je prie le lecteur de remarquer sur la figure 115 la direction oblique ascendante de la

carotide externe, et de se reporter à ce que j'ai dit en étudiant la réf^ion parotidienne rela-

tivement au point où cette artère pénètre dans la loge de la glande : il sera très utile de com-
parer entre elles à ce point de vue les figures O-l et llii.
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ration plus que téméraire : aussi, lorsque les ganglions glandiformes ont subi

une véritable hypertrophie inflammatoire, doit-on se contenter d'exciser leur

partie exubérante, sur le niveau des piliers qui les circonscrivent. » Béclard

citait dans ses cours un cas où l'ouverture de la carotide interne fit périr un

malade opéré par un chirurgien dépourvu, sans doute, des connaissances

anatomiques précédentes.

Grâce à Tinstrument de Fanestock, pareil accident n'est plus à redouter. On
le voudrait qu'on ne pourrait pas atteindre la carotide interne, par la raison

que la lame agit parallèlement au plan de l'artère, qui fuirait devant elle; et

d'ailleurs l'amygdalotome ne fait que ce que conseillait Blandin, il enlève la

partie exubérante de l'amygdale. J.-L. Petit avait imaginé le pharyngolome

pour pratiquer avec plus de sécurité l'ouverture des abcès de la glande.

Il n'est pas rare de voir l'amygdale affectée de tumeurs épithéliales, cancé-

reuses ou syphilitiques. 11 faut savoir que ces tumeurs, en s'ulcérant, peuvent

atteindre la carotide interne et déterminer une mort subite par hémorrhagie,

ce que Lasègue m'a dit avoir observé en juillet 1874 sur un malade de son

service atteint d'une ulcération syphilitique.

Portion laryngienne du pharynx.

Étendue de l'épigiotte et de la base do la langue au bord inférieur du cartilage

cricoïde, cette portion a la forme d'un cylindre complet, formé en avant par la

face postérieure du larynx. La portion laryngienne mesure de 5 à 6 centimètres

de hauteur. Elle va se rétrécissant de haut en bas pour constituer le sommet
de l'entonnoir pharyngien, et ne mesure plus que 14 millimètres de diamètre

dans le point où elle se continue avec l'œsophage.

La portion laryngienne ne prête à aucune considération spéciale, si ce n'est

que les corps étrangers qui s'y arrêtent peuvent déterminer une asphyxie

immédiate, ainsi que je l'ai dit plus haut.

Structure du pharynx.

Les diverses couches dont se compose le pharynx au point de vue topogra-

phique sont de la plus grande simplicité. On ne peut s'en rendre bien compte

que sur une coupe horizontale.

Elles se présentent successivement dans l'ordre suivant, en procédant de la

surface intérieure vers la surface extérieure du pharynx :

1° Une couche muqueuse, M
;

^° Une couche glanduleuse, CG;
3° Une couche fibreuse appelée aponévrose pharyngienne, AP

;

•4° Une couche musculaire, CM
;

5° Une couche fibro-celluleuse, CF.

Au-dessous de ces couches, qui constituent la paroi pharyngienne, se trou-

vent une couche fort importante de tissu conjonctif lâche et lamelleux (GC), et

plus profondément l'aponévrose prévertébrale (AV), les muscles prévertébraux
CMP) etle corps de la deuxième vertèbre cervicale, sur lesquels repose le pharynx.

Le pharynx, au point de vue topographique, est donc composé de cinq cou-
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ches successives séparées de la colonne vertébrale par une couche lamelleuse

très lâche de tissu conjonctif, sorte de grande cavité séreuse dont l'existence

C,& CM ce AT C.V A,P M.P

Fig. 116. — Coupe horizonlaie du pharynx praliquée au niveau de la portion buccale {les couches

qui composent la paroi pjharyngienne ont été écartées les unes des autres).

AP, couclic fibreuse ou aponévrose pharyngieune.

AV, aponévrose prévertébrale.

ce, couche celluleuse rétro-pliaryngieniic.

CF, couche cellulo-fibreuse recouvrant hi face externe

des muscles.

CG, couche glanduleuse.

Cl, carotide interne.

CM, couche musculaire.

E, épiglotle.

OS, nerf pneumogastrique.

Jl, jugulaire interne.

M, muqueuse du pharynx.

Ml, os maxillaire inférieur.

MP, muscles prévertébraux.

PG, nerf grand sympathique.

PI, ptérygoïdien interne.

V, artère vertébrale.

s'eNpli(ju(! pur les mouviunonts incessants d'aJjaissemenl et d'élévation (^ue le

pharynx exécute au devant de la colonne vertébrale..
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Lorsque cette couche de tissu conjonctif s'enflamme, il en peut résulter la

formation d'un abcès auquel on donne le nom (Yabcès rétro -phanjngien. On

comprend tout de suite la gravité des symptômes auxquels donne lieu cette

collection purulente, par suite de son voisinage avec les voies respiratoires.

Tantôt l'abcès repousse en avant la paroi pharyngienne, qui bombe vers la

bouche, ou bien il vient faire saillie sur les parties latérales du cou. Il peut

descendre le long de la colonne vertébrale, car ce tissu cellulaire forme au

devant des vertèbres une couche continue jusqu'au coccyx. Toutefois cette

migration du pus se produit plus ordinairement dans les abcès froids, dans

ceux qui sont consécutifs à une tumeur blanche des articulations de la tête avec

le cou, mal sous-occipital.

J'ai peu de chose à dire en particulier, au point de vue chirurgical, sur

chacune des couches qui constituent le pharynx.

La muqueuse présente des caractères différents, suivant qu'on l'examine

dans les portions nasale, buccale et laryngienne.

Elle est épaisse et rougeâtre dans la portion nasale. J'ai insisté déjà sur le

bourrelet qu'elle forme autour du pavillon de la trompe d'Eustache, par

laquelle elle se continue avec la muqueuse de la caisse du tympan.

La muqueuse pharyngienne présente une aptitude remarquable aux ulcéra-

tions et aux inflammations chroniques. Rien de plus commun que le catarrhe

naso-pharyngien. 11 est la cause ordinaire des obstructions de la trompe d'Eus-

tache, et bon nombre d'otites moyennes ne reconnaissent d'autre origine que

la propagation du catarrhe naso-pharyngien à la muqueuse de la caisse. M. le

docteur de la Bellière a expliqué ainsi la production de l'otite des tubercu-

leux, et je partage complètement son opinion. Aussi est-il utile d'instituer chez

les phthisiques, avec le traitement général, un traitement local, afin de rendre

plus rare un accident qui, indépendamment de la douleur, affecte profondé-

ment le moral des malades.

Le meilleur mode de traitement du catarrhe naso-pharyngien consiste à faire

pénétrer des liquides médicamenteux dans la portion nasale du pharynx. Pour

cela il suffit de faire passer un courant d'eau par l'une des narines pendant que

le malade suspend sa respiration. Le liquide passe au-dessus du voile du palais

tendu et ressort par l'autre narine après avoir complètement nettoyé tout

l'appareil olfactif.

La muqueuse de la portion buccale du pharynx est plus mince et moins

colorée que celle de la portion précédente. Elle est pâle et plissée dans la

portion laryngienne.

La couche glanduleuse est d'une épaisseur remarquable. Ce sont les glandes

qui donnent à la muqueuse son aspect grenu et chagriné. Leur inflammation

produit une variété particulière d'angine, l'angine glanduleuse.

La couche fibreuse, insérée en haut à l'occipital et au rocher, constitue la

charpente du pharynx, auquel elle donne une certaine résistance. Libre en

haut par sa surface externe, où elle apparaît sous la forme d'une lame

blanche quadrilatère, elle est bientôt recouverte par les constricteurs du
pharynx, qui y prennent insertion. Sa surface interne adhère intimement aux
deux couches précédentes, ainsi qu'à la face externe de l'amygdale, à laquelle

elle forme une sorte de loge.

La couche musculaire constitue la partie fondamentale du pharynx. Elle se
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compose des trois constricteurs imbriqués l'un sur l'autre, en procédant de

l'inférieur, qui est le plus périphérique, au svipérieur, qui est le plus interne.

Il faut ajouter le stylo-pharyngien, le pharyngo-staphylin, et aussi le petit

muscle amygdalo-g'losse qui double l'amygdale. Ce sont ces muscles qui im-

priment au pharynx les mouvements brusques d'ascension en vertu desquels il

se porte à la rencontre du bol alimentaire. Les muscles peuvent être contractures

dans le tétanos aigu et opposer un obstacle insurmontable à tout mouvement
de déglutition.

La couche musculaire est recouverte en arrière d'une toile cellulo-fibreuse,

beaucoup moins résistante, il est vrai, que la couche fibreuse propre, mais qui

n'en constitue pas moins un feuillet facilement isolable, en sorte que les mus-

cles sont compris dans une véritable gaine fibreuse.

Les artères du pharynx proviennent principalement de la pharyngienne

inférieure, branche de la carotide externe ; les palatines fournissent aussi

quelques rameaux. Il en est de même des artères thyroïdiennes, qui aban-

donnent plusieurs filets à la portion laryngienne.

Les veines se rendent à la jugulaire interne.

Les lymphatiques sont nombreux et aboutissent : les uns aux ganglions sous-

maxillaires, les autres aux ganglions rétro-pharyngiens.

Les nerfs proviennent du glosso-pharyngien et du rameau pharyngien du

pneumogastrique, lequel rameau a pour origine réelle le nerf spinal.



DEUXIEME SECTION

DU RAGHIS

Velpeau et Blandin ont décrit le rachh à propos de chacune des parties avec

lesquelles il est en connexion et n'ont pas jugé à propos d'en présenter une

étude d'ensemble. Cette dernière étude est cependant indispensable. Sans doute,

à propos du cou, je décrirai la région de la nuque et le plan osseux qui fait le

fond de la région, de même qu'aux lombes je présenterai une description spé-

ciale de la région lombaire : mais il est certains détails d'une haute impor-

tance, les courbures, par exemple, qui ne peuvent être signalés qu'en envi-

sageant la colonne vertébrale à un point de vue général. J'en dirai autant du

canal rachidien, de la moelle et de ses enveloppes, qu'on ne doit pas étudier

par fragments.

Je n'ai pas besoin d'ajouter que je me place dans cette étude au point de vue

exclusivement chirurgical.

Le rachis^ ou région rachidienne^ se compose de plusieurs parties. La pre-

mière est une colonne osseuse sur laquelle repose la tête à la manière d'un

chapiteau, et qui repose elle-même sur le bassin et les membres inférieurs :

c'est la colonne vertébrale. Cette colonne est creusée d'un canal, canal rachidien,

lequel renferme la moelle épinière et ses enveloppes. J'aurai donc à étudier dans

trois chapitres successifs : la colonne vertébrale ; le canal vertébral ; la moelle

épinière et ses enveloppes. Un quatrième chapitre contiendra le développement

du rachis.

CHAPITRE P"

De la colonne vei*tél»rale.

La colonne vertébrale est formée par l'assemblage d'une série de pièces os-

seuses, reliées entre elles par des disques fibro-cartilagineux. Les pièces osseu-

ses portent le nom de vertèbres. Celles-ci sont divisées en vraies et fausses

vertèbres. Les premières restent toujours indépendantes, si ce n'est chez de

rares sujets et dans l'extrême vieillesse ; les secondes se soudent au contraire

les unes aux autres de bonne heure et forment deux os, le sacrum et le coccyx.
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La colonne vertébrale est divisée en quatre portions désignées sous les noms
de : cervicale, dorsale, lombaire et sacrée; — 7 vertèbres forment la première

portion ;
— 12, la deuxième; — o, la troisième; — le sacrum et le coccyx for-

ment la quatrième. — Le sacrum résulte lui-même de l'union de 5 vertèbres et

le coccyx de 4, ce qui porte à 33 le nombre total des pièces osseuses qui entrent

dans la composition de la colonne vertébrale.

Les vertèbres sont unies entre elles de la façon la plus intime : aussi leur

disjonction ne se produit-elle que sous l'influence d'une extrême violence, à

moins qu'elles ne soient préalablement altérées par la maladie.

Chaque vertèbre se compose d'un coi^ps et d'une masse apophysaire. Ces deux

parties sont reliées entre elles par une portion rétrécie appelée pédicule^ lequel

présente à ses faces supérieure et inférieure une échancrure. En s'unissant avec

celles des vertèbres placées au-dessus et au-dessous, ces échancrures forment

les trous de conjugaison par lesquels sortent les nerfs rachidiens.

Les vertèbres s'unissent par leurs corps et par leurs masses apophysaire s.

L'union des corps se fait par amphiarthrose ; il existe deux ligaments péri-

phériques et un ligament interosseux sur lequel je reviendrai dans un instant.

Les masses apophysaires s'unissent : 1° par les apophyses articulaires : cette

articulation est une arthrodie, et les surfaces sont maintenues par une capsule

fibreuse peu résistante ;
2° par les lames, à l'aide de ligaments appelés ligaments

jaunes élastiques; 3° par les apophyses épineuses, à l'aide d'un cordon fibreux

étendu de la sixième vertèbre cervicale au sacrum, appelé ligament sus-épineux ;

4° par des ligaments interépineux, remplacés au cou par des muscles.

L'articulation des côtes avec la portion dorsale de la colonne vertébrale con-

tribue encore à sa solidité.

Les deux premières vertèbres cervicales, l'atlas et l'axis, présentent des ca-

ractères particuliers et des articulations spéciales que j'étudierai avec la région

de la nuque, dont elles font réellement partie.

Le plus puissant moyen d'union de la colonne vertébrale est le disque fibro-

cartilagineux interposé entre chaque corps vertébral et le corps adjacent. Je

dois, vu son importance au point de vue physiologique et pathologique, entrer

dans quelques détails sur la disposition de ce ligament.

Le disque fibro-cartilagineux, ligament intervertébral, a la forme d'une len-

tille biconvexe. Si on le coupe transversalement, on constate qu'il présente à

son intérieur, en un point plus rapproché de la face postérieure, une portion

molle, presque liquide, tandis que la périphérie est formée de fibres blanches,

brillantes, disposées sous forme d'anneaux concentriques. Les fibres s'insèrent

aux faces des vertèbres situées au-dessus et au-dessous, et cette insertion est

tellement solide que, dans les écrasements de la colonne vertébrale ou dans les

fractures indirectes, le tissu osseux cède en général plutôt que le ligament. Les

disques intervertébraux paraissent être soumis à une compression permanente,

car, si Ton pratique une coupe antéro-postérieure de la colonne vertébrale,

ils font hernie en dehors du plan de section.

Leur hauteur est très variable suivant la région. Elle atteint les plus gran-

des dimensions à la région lombaire, diminue insensiblement jusque vers le

milieu de la région dorsale, puis augmente de nouveau à la région cervicale.

Leur épaisseur n'est pas la même en avant et en arrière. Aux régions cervi-

cale et hjuibaire, le dis(|ue est i)res(|ue de moitié i>kis épais en avant, d'où la
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courbure à convexité autérieure que pré-

sentent ces deux régions; à la région dor-

sale, la courbure vertébrale ne dépend plus

de la différence de hauteur des disques,

mais des vertèbres elles-mêmes, dont le

corps est plus élevé en arrière qu'en avant.

Les éléments qui les composent sont des

fibres de tissu cellulaire, des fibres élasti-

ques et des cellules de cartilage. Les fibres

de tissu cellulaire et les fibres élastiques se

réunissent en faisceaux, forment des lames

fibreuses et des lames élastiques circulai-

res qui s'emboîtent alternativement du cen-

tre à la circonférence.

La colonne vertébrale proprement dite se

compose donc essentiellement d'une série

de 24 pièces osseuses superposées, sépa-

rées les unes des autres par 23 disques

fibro-cartilagineux très élastiques qui, tout

en fixant solidement entre elles les pièces

osseuses, leur permettent néanmoins un

certain degré de mobilité. Ces deux élé-

ments, osseux et fîbro-cartilagineux, sont

loin d'entrer pour la même proportion dans

la composition de la colonne vertébrale.

Les vertèbres forment environ les quatre

cinquièmes de la hauteur totale. Ce rapport

paraît du reste varier dans des proportions

suffisantes pour qu'il soit impossible, en

médecine légale, étant donné le squelette

d'un individu, de dire exactement quelle

était sa taille.

En avant et en arrière des corps verté-

braux courent deux grands ligaments

appelés ligaments vertébraux communs^ ou

encore surtouts ligamenteux^ qui vont : l'an-

térieur, du corps de l'axis au sacrum; le

postérieur, du trou occipital au canal sacré.

Quoique n'étantpas doués d'une très grande

résistance, les surtouts vertébraux suffisent,

dans certains broiements de la colonne ver-

tébrale, à maintenir les fragments qui s'y

trouvent emprisonnés comme des coquilles

de noix dans un sac, si bien que sur le

cadavre on ne se rend pas tout d'abord

compte du degré de la lésion en ouvrant

les cavités thoracique ou abdominale.

vr.c

t:3)

v-.ii

Fig. 117. — Coupe verticale aiitéro-pos-

térieure de la colonne vertébrale {\ na-

ture : femme).

VC, vertèbres cervicales. — VD, vertèbres dor-

sales. — VL, vertèbres lombaires.

Ainsi constituée, la colonne vertébrale nous apparaît comme une longue tige
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flexible, élastique, représentant environ le tiers de la hauteur totale du sujet.

Cette hauteur varie peu, en sorte que la différence dans la taille tient surtout à

la différence de longueur des membres inférieurs. On compte généralement

15 centimètres pour la région cervicale, 30 pour la région dorsale et 16 pour

la région lombaire. Large et aplatie au niveau de Taxis, la colonne vertébrale

se rétrécit jusqu'aux premières dorsales : là elle s'arrondit pour devenir pres-

que cylindrique, et s'élargit ensuite de plus en plus jusqu'au sacrum, pour se

rétrécir de nouveau et se terminer par la pointe du coccyx.

La colonne vertébrale présente à considérer quatre faces : une antérieure,

une postérieure et deux latérales.

Face antérieure. — La face antérieure, creusée de gouttières transversales qui

lui donnent un aspect noueux, est profondément située et recouverte par les

divers organes du cou, du thorax et de l'abdomen. Elle est cependant acces-

sible à l'exploration chirurgicale en plusieurs endroits : au cou, par exemple

(voir figures 113 et 114), il est très facile de toucher du doigt par la bouche

les premières vertèbres cervicales. Je rappelle que le tubercule de l'arc anté-

rieur de l'atlas se trouve situé à peu près exactement sur le prolongement de la

toute palatine; il faut, pour bien explorer cette partie, faire regarderie malade

en face, sinon les masses latérales de l'atlas se présentent au doigt et peuvent

tromper le chirurgien. Le corps de l'axis est également d'un accès très facile.

Celui de la troisième cervicale peut aussi être exploré par la bouche, mais il

me paraît difficile d'atteindre le corps de la quatrième, qui est situé au-dessous

du niveau de l'épiglotte. Les fractures et les luxations des premières vertèbres

cervicales pourront donc être reconnues parle toucher buccal.

Le toucher rectal permettra d'apprécier exactement l'état de la courbure

sacrée, la présence de tumeurs développées à ses dépens ou dans son voisinage.

On reconnaîtra de cette façon les lésions du coccyx. Une femme qui avait reçu

un coup de pied à cet endroit y éprouvait des douleurs assez vives pour la

forcer d'entrer dans mon service à Saint-Antoine. Je trouvai une luxation du

coccyx en avant et je la réduisis j)resque en même temps que je fis le diagnos-

tic : la douleur disparut instantanément.

Sur certains sujets maigres, on peut encore, en déprimant les parois abdo-

minales, sentir la face antérieure de la colonne lombaire. C'est de cette façon

qu'on arrive à comprimer l'aorte.

On trouve au devant de la colonne vertébrale, en procédant de haut en bas :

les muscles prévertébraux, recouverts par l'aponévrose prévertébrale ; le pharynx

et l'œsophage. La carotide primitive repose sur le tubercule antérieur de l'apo-

physe transverse de la sixième vertèbre cervicale et peut y être comprimée,

ainsi que l'a fait remarquer Chassaignac. Entre le pharynx et la colonne

vertébrale existent des ganglions lymphatiques sur lesquels Gillette a appelé

l'attention dans ces derniers temps et qui seraient le plus souvent, d'après lui,

le point de départ des abcès rétro-pharyngiens idiopathiques (voir le chapitre :

Ganglions bjmphaliques du cou). A la région dorsale on trouve : le canal tho-

raciquo, qui passe de droite à gauche pour aller s'ouvrir au niveau du confluent

des veines jugulaire interne et sous-clavière gauches; les artères intercostales

droites, l'aorte descendante, la grande veine azygos, placée en avant des artères

intercostales, qu'elle croise à angle droit; la petite azygos, occupant le cAté

gauche de la colonne vertébrale, qu'elle abandonne vers le milieu de la région



DE LA COLONNE VERTÉBRALE. 367

dorsale pour se porter à droite en passant en arrière de Taorte et se jeter dans

la grande azygos; le cordon du grand sympathique.

Dans la cavité abdominale, la colonne vertébrale est recouverte directement

par les piliers du diaphragme, qui se continuent avec le surtout ligamenteux

antérieur et s'attachent solidement aux corps des vertèbres ainsi qu'aux disques

intervertébraux. Le pilier droit, qui est le plus volumineux, descend jusqu'à la

troisième vertèbre lombaire ; le gauche ne dépasse pas la deuxième. On y trouve :

l'aorte abdominale et les artères lombaires, la veine cave inférieure, les inser-

tions du mésentère, les ganglions lymphatiques et l'origine du canal thoracique

ou réservoir de Pecquet, situé au devant de la deuxième vertèbre lombaire.

A la région sacrée antérieure, on trouve l'artère sacrée moyenne, les sacrées

latérales, le muscle pyramidal, les nerfs sacrés et, médiatement, le rectum.

La face antérieure de la colonne vertébrale est dans toute son étendue re-

couverte d'une couche de tissu cellulaire lâche et lamelleux qui permet au

pus de descendre de la région cervicale à la région sacrée quand il chemine

sur la ligne médiane.

Face postérieure. — La face postérieure de la colonne vertébrale présente sur

la ligne médiane une crête formée par la série des apophyses épineuses reliées

entre elles par les ligaments sus-épineux. De chaque côté de la crête existent

deux gouttières limitées par les lames vertébrales et par les apophyses articu-

laires et transverses.

La crête épineuse présente dans les diverses régions des différences impor-

tantes à noter. Je rappellerai d'abord que les apophyses épineuses dorsales sont

fortement inclinées en bas et imbriquées l'une sur l'autre. L'apophyse épineuse

de l'axis est très saillante et se sent au fond de la gouttière de la nuque ; celles

des troisième, quatrième et cinquième vertèbres, ne se sentent nullement,

tandis que la sixième et surtout la septième vertèbres cervicales font sous la

peau une saillie qui a valu à cette dernière le nom de proéminente. Il résulte de

là que l'exploration des vertèbres cervicales intermédiaires à la deuxième et à

la sixième est fort difficile : on ne les sent pas à travers la peau, recouvertes

qu'elles sont par le ligament cervical postérieur. J'ai dit plus haut que le doigt

arrivait difficilement à la quatrième par la cavité buccale : aussi le diagnostic

des fractures ou des luxations des quatrième et cinquième vertèbres cervicales

présente-t-il de grandes difficultés ; il ne peut guère être établi qu'à l'aide de

signes indirects, tels que l'immobilisation absolue du cou, une sorte d'affaisse-

ment, de raccourcissement de cette région, et surtout la paralysie due à une

lésion de la moelle. La hauteur où monte la paralysie sert également au dia-

gnostic : c'est un point que j'étudierai plus loin.

Les apophyses épineuses sont situées sur une même ligne verticale (je fais

abstraction ici de la légère courbure physiologique que décrit l'ensemble de la

ligne). S'il en existe d'un peu plus saillantes les unes que les autres, il n'y en a

pas en général une seule hors rang. En conséquence, si l'on trouve une ou deux
apophyses déviées latéralement, c'est que le corps vertébral tout entier a subi

un mouvement de rotation en sens inverse, qu'il est luxé, ou, ce qui est infinir

ment plus vraisemblable, qu'il existe une fracture, soit du pédicule, soit des

lames ou simplement de l'apophyse épineuse elle-même. Généralement, dans
ce dernier cas, on peut saisir l'apophyse épineuse avec les doigts, lui imprimer
des mouvements, obtenir la mobilité anormale et la crépitation.
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Il faut savoir toutefois que certains sujets présentent des apophyses épineuses

déviées physiologiquement d'un côté ou de Fautre, et tenir grand compte de

ce fait dans le diagnostic. D'ailleurs l'intensité de la douleur dans un point

limité et souvent des phénomènes du côté de la moelle laisseront rarement

des doutes dans l'esprit du praticien.

On éprouve presque toujours une certaine difficulté à reconnaître exacte-

ment sur quelle vertèbre porte la lésion, même dans les régions dorsale et lom-

iDaire, où les apophyses sont saillantes. On peut les compter en partant de la

septième cervicale, mais le ligament sus-épineux égalise les saillies dans la

région dorsale et le doigt ne les distingue pas bien. On peut aussi compter en

partant de bas en haut, et je signalerai à cet égard qu'une ligne horizontale

passant par les deux crêtes iliaques, qui sont toujours appréciables au toucher,

tombe sur l'apophyse épineuse de la quatrième vertèbre lombaire.

La crête épineuse présente des courbures régulières qui sont celles de la

colonne vertébrale, mais elle n'offre pas d'angle ni rentant ni saillant. L'exis-

tence de ces saillies partielles de l'épine fournit les renseignements les plus

précieux pour le diagnostic. C'est le seul moyen de reconnaître si les corps

vertébraux ont diminué de hauteur ou s'ils sont déviés de leur direction nor-

male. L'étendue de ces saillies est nécessairement en rapport avec le degré

d'altération des corps vertébraux.

Ou la crête est plus saillante qu'à l'état normal, ou elle est déprimée. Dans

le premier cas, elle offre deux formes distinctes : tantôt la bosse est pointue, an-

guleuse, ogivale; d'autres fois elle est arrondie, cintrée. Ces deux formes cor-

respondent à deux affections différentes de la colonne vertébrale : la forme an-

guleuse prouve que les corps vertébraux se sont affaissés, ont disparu; elle est

caractéristique du mal de Pott ; la forme arrondie, au contraire, témoigne qu'un

certain nombre de vertèbres sont déviées, incurvées, diminuées de hauteur

dans le sens de la flexion, mais non détruites; elle est caractéristique des dé-

viations rachitiques.

Lorsque, dans le mal de Pott, une ou deux vertèbres seulement sont atteintes,

la déviation anguleuse est tellement nette qu'il n'y a pas d'erreur possible.

Mais, si un certain nombre de vertèbres sont affaissées, la courbe s'étend sur

une plus grande hauteur et la distinction établie précédemment est moins

évidente ; on trouve cependant généralement vers le centre de la gibbosité une

ou deux apophyses épineuses plus proéminentes. D'ailleurs la douleur, l'exis-

tence d'abcès par congestion et souvent des troubles du côté de la moelle suf-

firont à établir le diagnostic avec une déviation rachitique.

Au début de l'affection, il est souvent difficile de reconnaître l'existence d'un

mal de Pott; cependant, quand un enfant présentera une certaine gêne dans la

marche, des douleurs vagues, nocturnes, etc., quand, au lieu de se courber

pour ramasser un objet à terre, il commencera par se mettre instinctivement

à genoux, afin de ne pas imprimer de mouvement de flexion à sa colonne,

craignez un mal de Pott, et, si vous constatez la plus légère saillie de l'une des

apophyses épineuses, affirmez qu'il existe.

Quant à reconnaître si la déformation est le résultat d'une ostéite, d'une

carie, d'une nécrose, d'une tuberculose, d'une arthrite vertébrale, ou bien si

la lésion porte plus spécialement sur les corps vertébraux ou sur les disques

fibro-cartilagineux, aucun signe ne nous le permet.
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Dans le second cas, si la crête épineuse est déprimée, s'il existe à la suite

d'un traumatisme un enfoncement d une ou de plusieurs apophyses, ou bien

le corps d'une vertèbre a glissé sur l'autre et s'est luxé, ou, ce qui est plus pro-

bable, les lames sont fracturées et enfoncées vers le canal rachidien. Dans ce

dernier cas, la moelle pourra se trouver déchirée ou comprimée, et il en résul-

tera une paralysie dont l'étendue sera en rapport avec la hauteur du point

fracturé.

L'enfoncement des lames vertébrales soulève un point de pratique grave et

d'une solution difficile. Y a-t-il simplement compression de la moelle ou bien

contusion et déchirure ? Une dépression au niveau du point fracturé avec para-

lysie serait de nature à faire croire à une compression et engagerait à relever

les lames enfoncées. Mais je considère le diagnostic comme à peu près impos-

sible. J'ai pratiqué jadis à Bicêtre la trépanation du rachis sur la région lom-

baire dans les conditions que je viens de rappeler; je relevai deux lames enfon-

cées, mais sans résultat ; l'autopsie ne tarda pas à démontrer que la moelle était

complètement divisée. Je pense que, dans les fractures de la colonne vertébrale

accompagnées de paralysie, le plus sage est de ne pas intervenir par une opé-

ration, surtout immédiatement, à moins de circonstances très exceptionnelles.

Les gouttières vertébrales, larges et peu profondes à la région cervicale,

sont étroites et excavées à la région dorsale, ainsi qu'à la région lombaire;

les gouttières sacrées sont à peine marquées.

Elles sont remplies par les musles dits des gouttières vertébrales, et princi-

palement par la masse sacro-lombaire, composée elle-même du sacro-lombaire,

du long dorsal et du transversaire épineux. Ces muscles, très puissants, sont

destinés à maintenir la colonne vertébrale étendue, à s'opposer à sa flexion et

à son incurvation latérale. La débilité de la masse sacro-lombaire est très

probablement la cause la plus fréquente de la scoliose.

Les corps étrangers, les projectiles de guerre, peuvent se loger dans les

gouttières vertébrales et échapper aux recherches du chirurgien.

Les gouttières sont symétriques à l'état normal; elles cessent de l'être dans

la scoliose.

Au fond des gouttières se trouvent les lames vertébrales reliées entre elles

par les ligaments jaunes élastiques. Les lames sont écartées l'une de l'autre

dans les régions cervicale et lombaire, rapprochées et imbriquées dans la ré-

gion dorsale. Il résulte de cette disposition une gravité spéciale pour les plaies

des deux premières régions. Un instrument piquant pourra, en effet, pénétrer

jusque sur la moelle à travers Técartement des lames, tandis qu'il sera arrêté

par elles dans la région dorsale. La pénétration se fera d'autant mieux que le

sujet sera dans la flexion, attitude qui augmente l'écartement. Les plaies de la

moelle sont d'autant plus graves qu'elles siègent plus haut, et elles atteignent

leur maximum de gravité entre l'occipital et l'atlas, où se trouve le nœud vital.

Dans la flexion, l'écartement est tel qu'un instrument piquant ou tranchant

peut pénétrer d'emblée dans le canal rachidien sans intéresser les os. J'ai vu

autrefois dans le musée de l'École de médecine de Caen, alors que j'y étais

étudiant, le squelette d'un guillotiné sur lequel le couteau n'avait pas laissé de

trace.

Les lames se rapprochent beaucoup dans l'extension de la tête en même
temps que la saillie de l'occipital protège la région contre les corps vulnérants.

TiLLAUx. — Anat. topographique. 24
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et c'est sans doute pour obtenir ce résultat que l'homme craignant un choc

sur ce point porte instinctivement la tète dans l'extension et remonte les

épaules.

Faces latérales. — Les faces latérales de la colonne vertébrale sont inacces-

sibles à l'exploration. Elles présentent : les apophyses transverses, les apophyses

articulaires, le pédicule des vertèbres et les trous de conjugaison, qui vont

grandissant de haut en bas ; la région dorsale présente de plus les facettes ar-

ticulaires pour l'articulation des côtes. Une fracture partielle de la colonne ver-

tébrale, une tumeur développée au voisinage des trous de conjugaison, pour-

raient comprimer l'un des troncs nerveux qui les traversent et déterminer une

paralysie, mais celle-ci serait partielle et unilatérale.

Les abcès par congestion de la colonne vertébrale ont le plus souvent pour

point de départ les faces latérales. M. Bourjot Saint-Hilaire a établi que dans

ces cas le pus suivait toujours le trajet des nerfs, ce qui est fréquent, mais

pas aussi absolu que l'a avancé cet auteur.

Sur les faces latérales du cou on trouve l'artère vertébrale, qui passe dans

le canal ostéo-musculaire de la base des apophyses transverses, et à la région

lombaire des insertions du muscle psoas, dont la gaine sert souvent de conduc-

teur aux abcès par congestion.

Direction de la colonne vertébrale. — La colonne vertébrale n'est pas recti-

ligne. Elle présente des courbures antéro-postérieures et une courbure latérale.

En procédant de haut en bas, les courbures antéro-postérieures sont alter-

nativement convexes et concaves en avant : région cervicale convexe, région

dorsale concave, région lombaire convexe, région sacrée concave (fig. 117).

Les courbures physiologiques antéro-postérieures résultent-elles de la con-

stitution même de la colonne vertébrale ou sont-elles acquises?

La plupart des auteurs admettent que la colonne vertébrale du nouveau-né

ne présente aucune courbure. En effet, étendu sur une table, le rachis semble

tout à fait rectiligne. Voici comment les courbures se formeraient, d'après Mal-

gaigne. Quand l'enfant commence à se tenir droit, soit assis encore sur le bras

de sa nourrice, soit dans la station et la marche, le poids de la tête et des

parties supérieures du tronc force la colonne à fléchir; elle affecte naturelle-

ment la courbure antérieure qu'elle présentait dans l'utérus : elle s'infléchit en

avant. Mais, comme elle ne saurait beaucoup s'écarter en ce sens de la perpen-

diculaire sans compromettre l'équilibre, les muscles agissent instinctivement

pour la redresser ou l'infléchir en sens contraire, d'où la production des deux

courbures de compensation placées au-dessus et au-dessous de la courbure

primitive et dirigée en sens inverse, la cervicale et la lombaire.

Les courbures étant, dans le très jeune âge, le résultat du poids de la tête et

de la contraction musculaire, s'effacent avec la disparition des causes qui les

produisent, c'est-à-dire dans l'attitude horizontale, mais peu à peu surviennent

dans le squelette et dans les disques vertébraux des modifications qui les

rendent pei-manentes.

Telle <'sl la lliéorie des cour})ures antéro-postérieures du rachis générale-

ment acceptée et qui ituraît assez vraisemblable.

Cependant M. Pierre Jiouland, ayant étudié à nouveau la question, est arrivé

à des conclusions opposées. Pour lui, les courl)ures aMl(''rn-poslérieures, les
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deux supérieures au moins, seraient originelles et tiendraient à l'organisation

même de la colonne vertébrale, M. Bouland s'est servi du procédé employé

par les frères Weber pour déterminer les courbures chez l'adulte : il a em-

prisonné des colonnes vertébrales d'enfants de divers âges dans du plâtre et a

pratiqué ensuite sur le tout des sections verticales antéro-postérieures.

Les conclusions de M. P. Bouland sont qu'à la naissance le rachis humain

présente :

1° Une courbure cervicale à convexité antérieure dont la corde est, en

moyenne, de 42'"'", et la flèche de 2"^™,0o
;

2° Une courbure dorsale à concavité antérieure, formée par les 10 ou 11 pre-

mières vertèbres dorsales, ayant une corde de 78™™,0o et une flèche de 4™°',24;

3° Enfin quelquefois une courbure lombaire à convexité antérieure, qui fait

le plus souvent défaut. D'après l'auteur, ces courbures portent exclusivement

sur les corps vertébraux, et non sur la masse apophysaire ; elles résultent

d'une différence de hauteur en avant, et en arrière des noyaux d'ossification.

Il n'est pas douteux que, chez l'adulte, les courbures antéro-postérieures

soient le résultat de la différence de hauteur en avant et en arrière, soit des

corps vertébraux, soit des disques fibro-cartilagineux. La conclusion des expé-

riences des frères "Weber a été qu'aux lombes et au cou elles tiennent à la forme

des cartilages, tandis qu'au dos la courbure dépend principalement de la forme

en coin des vertèbres. C'est à tort que Hirschfeld avait fait jouer ce rôle aux

ligaments jaunes qui relient entre elles les lames vertébrales.

Un fait physiologique intéressant, c'est que la taille diminue sous l'influence

de la station debout prolongée. Elle diminuerait de 13 à 14 millimètres, au dire

de Malgaigne, et même davantage, d'après Cruveilhier. Des conscrits ont pu
être réformés pour insuffisance de taille après avoir fait une longue marche en

portant un fardeau sur les épaules. On attribue cette diminution de la taille à

l'affaissement des disques intervertébraux et à l'augmentation des courbures

antéro-postérieures, dernière hypothèse qui est de beaucoup la plus vraisem-

blable. J'en trouve une troisième dans le livre de M. Paulet : le tassement du

coussinet adipeux plantaire, qui ne me paraît pas devoir jouer un rôle bien

considérable,

La courbure dorsale peut être tellement exagérée qu'elle constitue une gib-

bosilé. On donne à cette déformation le nom de cyphose. J'ai indiqué plus haut

le caractère qui différencie la cyphose rachitique de celle qui est due au mal de

Pott. J'ajouterai que certains travaux, obligeant à tenir le tronc constamment
fléchi, la culture de la vigne, par exemple, amènent â la longue une véritable

gibbosité. Il en est de même de la faiblesse, de la débilité musculaire chez cer-

tains convalescents. Une contracture des muscles fléchisseurs du tronc, des

muscles abdominaux, produirait également une cyphose ; une paralysie des

extenseurs amènerait le même résultat. La déviation antéro-postérieure déter-

mine nécessairement la production de courbures de compensation dans les

régions situées au-dessus et au-dessous du point dévié.

Il est rare de voir la moelle comprimée à la suite des déviations vertébrales

même les plus prononcées. La compression ne se produit d'ailleurs que dans le

mal de Pott, et même alors elle est plus souvent le résultat d'abcès ou d'in-

flammation des membranes : ainsi peut-on comprendre ce phénomène singulier

de la disparition d'une paraplégie dans le cours d'un mal vertébral.

24*
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Quelle conduite faut-il tenir à Fégard des sujets atteints du mal de Pott? Il

ne me paraît pas utile de chercher le redressement dans la grande majorité des

cas : on pourrait ainsi retarder la cicatrisation des vertèbres malades, et c'est par

ce mécanisme que s'opère la guérison. Depuis quelques années on a appliqué

au traitement du mal de Pott le corset de Sayre (1), mais il n'est indiqué, ce me
semble, que lorsqu'il existe une paralysie plus ou moins complète, et même alors

son utilité n'est-elle pas démontrée pour tous les chirurgiens. Convient-il de

maintenir les malades dans le décubitus horizontal ou de permettre la marche?

On ne saurait formuler une règle absolue à cet égard, certains malades devant

être maintenus au lit, en raison de leur faiblesse et des douleurs qu'ils ressen-

tent. Cependant, si l'on songe que l'état général joue un grand rôle dans le trai-

tement delà carie vertébrale et qu'il est fréquent de voir des enfants pauvres,

abandonnés à eux-mêmes, parcourir heureusement toutes les phases du mal, il

semble qu'il soit préférable de permettre la marche et l'exercice modéré, en

recommandant toutefois l'usage d'un corset orthopédique.

Lorsque la déviation vertébrale se fait en sens inverse de la précédente, c'est-

à-dire que les vertèbres, au lieu de produire une gibbosité saillante en arrière,

en forment une en avant, on lui donne le nom de lordose. Cette déviation se

traduit sur le vivant par une forte dépression dorso-lombaire, une cambrure,

une ensellure, un ensellement, dorso-lombaires, tels qu'on en voit, par exemple,

sur certains sujets coxalgiques qui corrigent ainsi autant que possible la flexion

de la cuisse sur le bassin. Cette déviation, beaucoup plus rare que la précé-

dente, peut être le résultat d'attitudes vicieuses, de professions qui obligent à

reporter le centre de gravité en arrière, de tumeurs abdominales, etc.

Indépendamment des courbures antéro-postérieures, la colonne vertébrale

présente une courbure latérale. Celle-ci porte sur la région dorsale et présente

presque toujours sa convexité à droite et sa concavité à gauche. Elle n'existe

pas à la naissance et ne commence à apparaître que vers l'âge de 7 à 8 ans. On
accepte généralement aujourd'hui que la courbure latérale est due à la présence

de l'aorte sur le côté gauche de la colonne vertébrale. Ce n'est pas mon opinion.

Si l'aorte produisait ce résultat, on trouverait sur la partie latérale gauche du

corps des vertèbres une empreinte du vaisseau, une gouttière, mais le corps de

la vertèbre et surtout la masse apophysaire ne seraient pas repoussés en tota-

lité. Or, tracez sur le vivant une ligne en suivant le sommet des apophyses

épineuses depuis la sixième cervicale jusqu'au sacrum, vous verrez qu'il existe

une véritable inflexion de la colonne entière.

Pourquoi d'ailleurs l'aorte produirait-elle une gouttière à la région dorsale et

n'en produirait-elle pas à la région lombaire sur la face antérieure de la colonne ?

Pourquoi l'aorte n'exercerait-elle pas son action sur la colonne vertébrale dans

le jeune âge, alors qu'elle offre une résistance moindre (Bouvier n'a pas rencon-

tré de courbure latérale avant l'âge de 7 ans) ? Pourquoi la courbure ne serait-

elle pas constante, ainsi que l'a déjà fait observer Bichat? Enfin, si la courbure

était due à la pression de l'aorte, cette pression s'exercerait aussi bien dans la

position horizontale que dans la position verticale : comment expliquer alors

(1) Le corset de Sayre consiste en un appareil plâtré qui enveloppe complètement le thorax et

l'abdomen du sujet. Il est appliqué pendant que le malade est suspendu par la tête et les épaules

de telle sorte que le poids du corps exerce une forte traction sur la colonne vertébrale. On con-

çoit que cette manœuvre puisse amener le dégagement de la moelle comprimée par le squelette.
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que le décubitus horizontal fasse disparaître dans la jeunesse Tinflexion

latérale ?

Ces réflexions, jointes aux faits démontrés à Béclard par l'autopsie, à savoir

que la transposition de l'aorte de gauche à droite n'avait pas modifié le sens de

la courbure, et que chez un gaucher, l'aorte occupant sa position normale, la

colonne était courbée du côté gauche, ces réflexions, dis-je, me portent à croire

que la présence de l'aorte n'est pour rien dans la production de l'inflexion laté-

rale. Elle résulte, comme l'a dit Bichat, de l'usage plus habituel que nous fai-

sons du bras droit. Pour maintenir l'équilibre, lorsque le bras droit porte un

fardeau, nous inclinons le tronc à gauche : d'où l'inflexion latérale ; celle-ci

n'existe pas chez les petits enfants, parce qu'ils ne travaillent pas ; et, si l'on

cherchait bien, on trouverait sans doute des inflexions latérales plus ou moins

développées en raison de certaines professions, de même qu'il existe des

cyphoses et des lordoses professionnelles.

Quoi qu'il en soit, la colonne vertébrale possède une inflexion physiologique

latérale à convexité généralement dirigée à droite. Cette inflexion peut s'exa-

gérer au point de devenir pathologique : on lui donne alors le nom de scoliose.

On conçoit ainsi pourquoi la scoliose est presque toujours à droite. La cour-

bure latérale, ai-je dit, n'existe pas pendant les premières années de la vie :

aussi Bouvier a-t-il constaté que la scoliose, à cette époque, a été aussi fré-

quente d'un côté que de l'autre, peut-être même plus fréquente à gauche.

La pathogénie de la scoliose est entourée de sérieuses difficultés, et l'accord

est loin d'être fait à cet égard.

Le rachitisme, l'ostéomalacie, le mal de Pott lui-même, en affaissant la partie

latérale d'une vertèbre, une cicatrice sur les côtes du thorax, sur l'épaule, etc.,

peuvent amener une déviation latérale du rachis : mais, outre que ces causes

sont extrêmement rares, même le rachitisme, qui n'a que peu de prédilection

pour la colonne vertébrale, la scoliose est alors symptomatique.

La vraie scoliose, la scoliose idiopathique, essentielle, se rencontre de préfé-

rence sur les jeunes filles, et plus souvent sur celles qui appartiennent à la

classe aisée; plus souvent aussi à l'époque de la puberté, vers l'âge de 11

à 14 ans. Elle se développe sans cause apparente, sans douleur, sans trouble

aucun dans la santé générale; le seul symptôme est la déviation de la taille,

et l'on ne s'en aperçoit la plupart du temps qu'à la saillie de l'une des épaules,

alors que déjà la déviation est irrémédiable. Aucun point du squelette ne porte

trace de lésion rachitique (les deux affections peuvent à la rigueur coïncider,

mais c'est très rare).

La colonne vertébrale, avons-nous vu, est une tige mobile, élastique, flexible,

maintenue dans sa position par les ligaments et l'action synergique des

muscles. Elle est normalement infléchie du côté droit; à un moment donné
cette inflexion augmente et produit la scoliose. Comment expliquer ce phéno-

mène? Plusieurs causes peuvent être invoquées.

1" Les pièces (vertèbres et disques) qui par leur assemblage constituent la

colonne présentent un trouble de nutrition tel que leur hauteur diminue du
côté gauche : il en résulte un affaissement de ce côté et une saillie exagérée du
côté opposé.

2° L'appareil ligamenteux et musculaire destiné à maintenir les pièces réunies

entre elles se relâche; la colonne, continuant à supporter le poids de la tête et
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des membres supérieurs, avec une diminution de résistance, s'affaisse et s'in-

fléchit dans le sens de sa flexion naturelle, c'est-à-dire à droite.

3° Les gouttières vertébrales sont remplies de muscles qui par leur action

synergique maintiennent la colonne dans son attitude normale ; si les muscles

d'un côté se raccourcissent, ils infléchissent nécessairement la tige mobile déjà

normalement fléchie, sur laquelle ils s'insèrent. C'est ce qu'on observe de la

façon la plus évidente dans le torticolis.

4° Le même résultat se produit, si, au lieu de la rétraction des muscles d "un

côté, on en observe la paralysie avec intégrité de ceux du côté opposé ; la syner-

gie musculaire n'en est pas moins rompue.

Voilà donc quatre grandes causes qui peuvent expliquer la scoliose ; chacune

possède des partisans. Sans vouloir entrer dans des discussions qui seraient

déplacées ici, je me contenterai de dire que les deux dernières théories,

défendues par MM. J. Guérin et Duchenne (de Boulogne), n'ont pas été géné-

ralement admises. Restent les deux premières.

Lorsqu'on examine la colonne vertébrale d'un scoliotique, on trouve tou-

jours sur les corps vertébraux, les disques, les trous vertébraux, les lames, les

apophyses articulaires et épineuses, des déformations en rapport avec le degré

de la déviation : mais la question en litige est celle-ci : Les déformations du

squelette sont-elles primitives ou sont-elles consécutives? Elles sont primitives,

disent Bouvier et la plupart des orthopédistes ; elles sont consécutives, disait

Malgaigne. Il me semble impossible de prouver rigoureusement l'une ou l'autre

de ces assertions, car, si le squelette est déformé, les appareils musculaire et

ligamenteux ont aussi beaucoup perdu de puissance. Cependant, si l'on con-

sidère que la scoliose est presque toujours à droite, dans le sens de la courbure

physiologique, et qu'au début la déviation latérale disparaît à peu près com-

plètement par le décubitus horizontal, on est plus porté, ce me semble, à

penser que la cause initiale tient à une faiblesse de l'appareil ligamenteux et

musculaire. Les attitudes vicieuses des jeunes filles, surtout celles qu'elles

prennent en travaillant ou en écrivant de la main droite, la tête inclinée sur

l'épaule gauche, contribuent certainement au développement de la scoliose

en exerçant une pression sur l'un des côtés des disques et des corps verté-

braux : mais cette cause n'agit que sur celles qui sont prédisposées par la

débilité musculaire. Ces deux hypothèses conduisent d'ailleurs à un même
traitement.

Tant que la scoliose ne consiste que dans une inflexion latérale simple de la

colonne vertébrale, le redressement peut s'opérer, la guérison est possible,

mais il ne tarde pas à s'y opérer un autre déplacement contre lequel l'art est

impuissant : c'est la torsion des corps vertébraux. Plusieurs vertèbres se tordent

sur leur axe de façon que la face antérieure du corps se porte du côté de la

convexité sans même que l'apophyse épineuse exécute un mouvement égal en

sens inverso. La torsion se produit sur le pédicule. Il en résulte que les côtes

sont rejetées en dehors et en arrière, que la gouttière vertébrale du côté cor-

respondant est diminuée et que l'omoplate soulevé fait saillie sous la peau.

La hosse^ chez les scoliotiques, n'est donc ni médiane ni (ormée par les ver-

tèbres, comme chez les rachi tiques et les cyphotiques : elle est latérale et

formée par les côtes et l'omoplate.

Lorsque les côtes font une saillie appréciable, c'est qu'il y a torsion des ver-
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tèbres; tous les appareils orthopédiques du monde, jusqu'à présent du moins,

sont impuissants à guérir la torsion ; or les parents ne s'aperçoivent générale-

ment de la maladie que par la saillie des côtes; tirez-en la conclusion.

Est-ce à dire qu'il ne faille pas traiter la scoliose? Certes non. Par le traite-

ment on peut arrêter la marche de l'affection, ce qui est déjà beaucoup; de

plus, on développe le système musculaire, on améliore la santé générale, et la

difformité déjà produite s'en trouve masquée d'autant. La saillie des côtes et de

l'omoplate restant stationnaire alors que toutes les autres parties du corps se

développent normalement, telle est la raison pour laquelle un plâtre pris un an

après le traitement dénote parfois une amélioration notable sur le moule pris

avant le traitement : mais, il faut le savoir et le dire, on améliore, mais on ne

guérit pas la scoliose accompagnée de torsion des vertèbres. Toutes les pres-

sions exercées sur la gibbosité costale, soit avec des plaques ajustées aux cor-

sets, soit avec des coussins élastiques attachés au lit, n'ont qu'une action bien

minime. J'en dirai autant du corset de Sayre.

Protéger la colonne vertébrale contre le poids de la tête et des membres su-

périeurs, développer le système musculaire, telles sont les deux grandes indi-

cations à remplir, quelle que soit celle des deux théories qu'on adopte. La pre-

mière indication est satisfaite par un repos prolongé dans la position horizontale,

en ne laissant pas l'enfant marcher sans corset orthopédique ou sans béquilles;

la seconde par de la gymnastique faite tous les jours, gymnastique scientifique

agissant sur certains muscles ou sur certains groupes de muscles. L'extension

continue dans le décubitus dorsal n'a et ne peut avoir aucune efficacité, c'est

un supplice inutile infligé aux enfants.

Ainsi que nous avons vu la courbure dorsale antéro-postérieure primitive

déterminer par balancement, par compensation, la courbure en sens inverse

des régions cervicale et lombaire, de même dans la scoliose dorsale, pour

ramener l'équilibre, il se produit des courbures semblables dans les segments

de la colonne situés au-dessus et au-dessous. On devine toutes les variétés qui

peuvent se produire par la combinaison de ces trois inflexions latérales avec

une torsion plus ou moins prononcée.

Mouvements de la colonne vertébrale. — La colonne vertébrale exécute des

mouvements de flexion, d'extension, de latéralité, et des mouvements de tor-

sion.

Au début de la vie, la colonne vertébrale est en quelque sorte malléable.

Chacun a vu les mouvements qu'arrivent à exécuter les clowns, non seulement

dans le sens de la flexion, qui est le plus étendu, mais encore dans le sens de

l'extension. La mobilité de la colonne diminue avec l'âge et elle peut disparaître

complètement par la soudure des vertèbres entre elles.

La mobilité est loin d'être la même dans les diverses régions : la portion cer-

vicale est de beaucoup la plus mobile des quatre ; on y observe en plus des mou-
vements spéciaux qui se passent dans les articulations de la tête avec le cou.

C'est ainsi qu'entre l'occipital et l'atlas il n'existe qu'un mouvement très limité

de flexion de la tête, et entre l'occipital et l'axis un mouvement de rotation. La
première de ces articulations nous permet de faire le petit mouvement de tête

voulant dire owi, et la seconde le signe voulant dire non.

Les mouvements de flexion et d'extension de la région cervicale se passent

surtout entre la 3*= et la i"
; la 4' et la o' ; la 5'= et la 6" vertèbres. Aussi, de toutes
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les luxations des vertèbres cervicales, la plus fréquente est-elle celle qui se pro-

duit entre la 5" et la 6". La disposition des surfaces articulaires, qui sont pres-

que horizontales, favorise du reste les luxations dans cette région.

J'en ai observé en 1868, à Thôpital Saint-Antoine, un cas survenu dans des

conditions exceptionnelles, et que je crois devoir rappeler ici. Un homme de

48 ans, jouant sur l'herbe, fut renversé par un croc-en-jambe. Il se releva et

continua à marcher et à courir. Quatre heures après il s'affaissa subitement sur

lui-même et fut apporté à l'hôpital. 11 existait une paralysie remontant jusqu'au

S'' espace intercostal. La mort survint le quatrième jour, et l'autopsie démontra

l'existence d'une luxation de la G"" vertèbre cervicale sur la 7^
; il y avait une

attrition complète de la moelle, tous les ligaments étaient rompus, le disque

arraché. Mais la lésion sur laquelle j'appelle l'attention est celle-ci : la face su-

périeure de la 7*^ vertèbre cervicale était taillée obliquement, de telle sorte que

la face postérieure mesurait 15 millimètres de hauteur et la face antérieure

7 millimètres seulement. Elle offrait donc un plan incliné bien favorable au

glissement en avant de la 6*^ vertèbre, ce qui avait eu lieu. Cet homme n'avait

jamais eu d'abcès par congestion, ni jamais souffert du cou. Il n'existait aucune

trace de carie ni d'arthrite vertébrales. Malgré l'opinion opposée de quelques-

uns de mes collègues de la Société de chirurgie qui ont vu dans ce cas un mal

de Pott, je serais tenté de croire à une malformation originelle de la 7'' vertèbre

cervicale.

La' région dorsale ne présente pas de mouvements de flexion jusqu'à la

IP vertèbre, les côtes s'y] opposent; les 11^ et 12"= côtes, qui sont flottantes,

permettent à ce niveau des mouvements de flexion et d'extension.

A la région lombaire, il existe deux centres de mouvement de flexion : le

premier s'étend de la 11^ dorsale à la 2'^ lombaire, le second de la 4"= lombaire

au sacrum.

Le chirurgien a intérêt à connaître les détails qui précèdent pour comprendre

le mécanisme des fractures de la colonne vertébrale. Celles-ci se produisent de

deux façons: par cause directe ou par cause indirecte. La fracture par cause

directe n'est soumise à aucune règle : une voiture, un wagon, en passant sur le

tronc, écrasent les os dans le point touché.

Depuis longtemps déjà, je démontre dans mes cours, sur des colonnes ver-

tébrales fraîches, que la fracture par cause indirecte peut être produite par

l'exagération du mouvement de flexion; en voici un exemple que j'ai recueilli

à Bicêtre. Un ouvrier travaillait au fond d'un puits et avait le tronc fléchi; un

bloc de pierre se détacha du haut du puits, tomba entre les deux épaules et

fractura la colonne vertébrale au niveau de la 12*^ dorsale. Le mouvement
d'extension exagéré peut produire un résultat analogue : un homme tomba

d'un troisième étage, le dos portant sur le rebord d'une fenêtre : il se produisit

une fracture de la colonne vertébrale. Une chute sur la plante des pieds pour-

rait à la rigunur produire le même résultat, mais ce doit être infiniment plus

rare.

Le mouvement de flexion de la colonne vertébrale ayant pour centre certains

points bien déterminés, on conçoit que les fractures indirectes aient un siège

de prédilection, et c'est ce qui a lieu en effet. La flexion forcée du cou peut

fracturer les 3% 4'- et 5' vertèbres cervicales, mais la direction presque horizon-

tale de leurs surfaces articulaires rend les luxations beaucoup plus fréquentes
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que les fractures. Celles-ci siègent presque toujours sur les dernières dorsales

ou les premières lombaires.

Le mécanisme de la flexion forcée explique bien la pénétration réciproque

des corps vertébraux; celle-ci est parfois si prononcée que certaines pièces ob-

servées après consolidation démontrent la disparition complète d'une vertèbre.

La direction presque verticale des surfaces articulaires aux lombes et à la

région dorsale, leur emboîtement réciproque, rendent compte de la rareté des

luxations dans ces régions.

Le mouvement de latéralité n'existe qu'au cou et aux lombes ; il est plus dé-

veloppé dans la première région.

Le mouvement de torsion, c'est-à-dire la rotation des vertèbres sur leur axe,

est encore plus marqué à la région cervicale que dans les autres régions. Bien

que limité par les crochets situés de chaque côté des corps vertébraux, le mou-

vement forcé de torsion à la région cervicale peut déterminer la production

d'une luxation unilatérale ou bilatérale (le plus souvent de la 3^ ou A" vertèbre).

Le canal vertébral est si large en cet endroit que la luxation d'une vertèbre

cervicale n'amène pas nécessairement une compression de la moelle. Si elle

existait, on devrait tenter la réduction en fixant les épaules et en imprimant à

la tète un mouvement de rotation en sens inverse. Il faut toutefois être prévenu

que la mort subite peut survenir pendant la tentative.

Le mouvement de torsion est aboli dans les arthrites cervicales, c'est pour-

quoi le malade, au lieu de tourner la tête pour regarder de côté, fait exécuter

au corps un mouvement de totalité.

D'après les frères Weber, le mouvement de torsion serait très prononcé entre

les dernières vertèbres dorsales, et nul dans la région lombaire.

CHAPITRE II

D» canal racliiclien.

Étendu de la base du crâne au coccyx, le catial rachldien occupe toute la

longueur de la colonne vertébrale. Il contient la moelle et ses enveloppes, un
liquide spécial, de la graisse, du tissu cellulaire et des vaisseaux.

Le canal rachidien est limité en avant par la face postérieure des corps ver-

tébraux recouverte du surtout ligamenteux postérieur à forme festonnée ; sur

les côtés, il présente le pédicule des vertèbres et les trous de conjugaison par

où sortent les nerfs rachidiens ; en arrière, il est fermé parles lames vertébrales

et les ligaments jaunes élastiques qui réunissent ces lames. L'imbrication des

lames vertébrales à la région dorsale, leur écartement à la région lombaire et

surtout au cou, expliquent pourquoi le canal est beaucoup mieux protégé dans
la première que dans les deux autres.

La largeur du canal n'est pas la même dans les différentes régions : elle est

d'ailleurs en rapport avec le plus ou moins de mobilité de la colonne vertébrale.

C'est ainsi qu'elle atteint son maximum à la région cervicale ; viennent ensuite
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la région lombaire, puis la région dorsale. Dans ces trois régions, la largeur du

canal rachidien est toujours plus considérable que le volume de la moelle (voir fîg.118

et 119), circonstance qui explique pourquoi la moelle est si rarement com-

primée dans les déviations du rachis et pourquoi des fractures avec déplace-

ment, enfoncement des fragments, peuvent exister sans déterminer de com-

pression.

La forme du canal rachidien est triangulaire au cou ; elle est circulaire au

dos et reprend aux lombes la même forme qu'à la région cervicale ; ce canal est

aplati d'avant en arrière à la région sacrée.

L'espace laissé libre entre le canal vertébral et la moelle est rempli par une

masse abondante de graisse molle, diffluente, rougeâtre, qui en occupe surtout

la partie antérieure [périméninge). C'est dans le même point du canal que l'on

rencontre aussi des plexus veineux abondants formés de veines sortant pour

la plupart des canaux veineux des corps vertébraux, et communiquant large-

ment avec le système veineux extra-rachidien. On retrouve ici une analogie

frappante avec ce que nous avons vu au crâne. J'ajouterai que les plexus vei-

neux des vertèbres paraissent jouer par rapport au liquide céphalo-rachidien du

rachis le même rôle que jouent au crâne les sinus de la dure-mère.

La moelle épinière, suspendue dans le canal rachidien, est plus rapprochée

de la paroi antérieure que de la paroi postérieure. Il existe entre les lames ver-

tébrales et la moelle un espace suffisant pour que l'on puisse facilement intro-

duire entre elles un sécaleur, par exemple, sans toucher la moelle; parla même
raison, l'enfoncement d'une lame vertébrale ne déterminera pas nécessaire-

ment une compression de la moelle, circonstance qui ajoute aux difficultés du

diagnostic entre la compression et la contusion de la moelle, à la suite d'une

fracture de la colonne vertébrale, et rend plus hasardeuse encore la trépanation

du rachis, dont j'ai parlé plus haut.

CHAPITRE III

De la moelle épinière et de ses enveloppes.

La moelle épinière représente une longue tige à peu près cylindrique, renflée

par places, contenue dans le canal rachidien qu'elle occupe sans le remplir,

depuis l'atlas jusqu'à la deuxième vertèbre lombaire.

Elle est en quelque sorte suspendue dans le canal aux parois duquel elle

est fixée solidement par les membranes dont elle est enveloppée. J'ai déjà dit

qu'elle n'était pas au centre du canal, mais plus rapprochée de la face anté-

rieure.

La distance qui sépare la moelle épinière des parois osseuses du canal

permet de comprendre pourquoi les déviations vertébrales, les affaissements

même de plusieurs corps vertébraux, sont si rarement suivis de compression

et de paralysie. La moelle peut également être refoulée dans un coin du canal

vertébral et échapper à la compression dans les cas de luxation ou de fracture.
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Son rapprochement des corps vertébraux explique aussi comment des

éclats osseux peuvent la toucher, la contusionner et provoquer une myélite.

A la naissance, le système nerveux présente un développement relatif consi-

dérable : aussi la moelle descend-elle à cette époque jusque vers la quatrième

vertèbre lombaire. Le squelette se développant ensuite plus rapidement que

Taxe nerveux, il en résulte que le rapport de ces deux parties varie jusqu'au

développement complet : la moelle atteint alors le corps de la deuxième lom-

baire.

La moelle épinière, rétrécie à son origine au niveau du bulbe, se renfle dans

la portion cervicale (renflement brachial). Elle présente ses plus petites dimen-

sions dans la région dorsale, se renfle de nouveau à la fin de cette région (ren-

flement lombaire), et, à partir de la onzième vertèbre dorsale, s'amincit rapi-

dement pour se terminer en pointe.

J'étudierai successivement les enveloppes de la moelle et la moelle elle-

même.

1" ENVELOPPES DE LA JIOELLE.

Les enveloppes qui entourent la moelle sont, comme pour le cerveau, la

X

T.I>_

7 t,0 1. s J
-M

A.E

Fig. 118. — Coupe horizontale de la colonne vertébrale et de la moelle passant jjar le corps de

la Qe dorscde. (Femme de 23 ans. Grandeur naturelle.)

AE, apophyse épineuse.

AT, apophyse transverse.

BA, branche antérieure des nerfs rarhidieus.

BP, branche postérieure des nerfs rachidiens.

CT, articulation costo-transversaire.

DM, dure-mère rachidienne.

LP, ligament vertébral commua postérieur.

M, moelle épinière.

RA, racine antérieure des nerfs rachidiens.

RP, racine postérieure des nerfs rachidiens.

V, veines intra-rachidieunes.

VD, 0" vertèbre dorsale.

dure-mère, l'arachnoïde et la pie-mère. Elles en sont la continuation, mais pré-

sentent des caractères très différents.

La dure-mère rachidienne commence au niveau du trou occipital, au pourtour

duquel elle adhère intimement, et se termine à la base du coccyx en forme de
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cul-de-sac. Elle constitue un long étui fibreux qui enveloppe et protège la

moelle. Loin d'adhérer comme la dure-mère crânienne à la paroi osseuse, elle

en est presque complètement indépendante. En arrière, elle est séparée des

lames vertébrales par un espace rempli de tissu cellulaire lâche dont les mailles

contiennent une graisse molle, presque liquide.

a AV AP dm: ca. V B.AST

s.v

Fig. 119. — Coupe demi-schématique du ccmal rachidien, de la moelle et de ses enveloppes.

(Cette figure n'est autre que la figure 118 grandie trois fois.)

AP, feuillet pariétal de raracliiioïtlc.

AV, feuillet viscéral de l'arachnoïde.

BA, branche antérieure des nerfs rachidiens.

BP, branche postérieure des nerfs rachidiens.

CA, corne antérieure de la substance grise.

CG, tissu cellulo-graisseux siégeant entre la dure-mère

et la paroi du canal racliidien.

CP, corne postérieure de la substance grise.

DM, dure-mère.

G, ganglion nerveux situé sur le trajet de la racine

postérieure.

LP, ligament vertébral commun postérieur.

PM, pie-mère (bleu).

RA, racine antérieure des nerfs rachidiens.

HP, racine postérieure des nerfs rachidiens.

SA, sillon antérieur de la moelle.

SG, substance grise de la moelle.

SP, sillon postérieur de la moelle.

V, veines inlra-rachidienncs.

Sur les côtés, elle est traversée par les racines des nerl's rachidiens, et se con-

fond, à ce niveau, avec la pie-mère. On dit généralement que la dure-mère

accompagne les branches nerveuses jusqu'aux trous de conjugaison et se con-

tinue avec le périoste. Cette disposition n'est pas exacte. La dure-mère se com-

porte ainsi que je l'ai représenté sur les figures 118 et 119. 11 n'existe aucune

fonlinuité entre elle elle périoste. La diire-nière forme un long sac percé latéra-
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lement de trous pour laisser sortir les racines rachidieimes et se confond avec

la pie-mère sans envoyer aucun prolongement. Par sa face interne la dure-

mère est rattachée à la moelle à Faide de nombreux prolongements filamenteux,

pour la plupart très lâches, qui naissent de la pie-mère.

Il résulte de cette disposition que la dure-mère divise le canal rachidien en

deux espaces, l'un central, l'autre périphérique. L'espace central est occupé

parla moelle, la pie-mère, l'arachnoïde et le liquide céphalo-rachidien; l'espace

périphérique contient le tissu cellulaire, la graisse elles plexus veineux ra-

chidiens.

C'est sans doute aux dépens de la dure-mère que se développent les produc-

tions tertiaires syphilitiques, de nature probablement gommeuse, qui détermi-

nent des paraplégies plus ou moins complètes, cédant en général à un traite-

ment antisyphilitique énergique.

Fig. 120. — Moelle épinière et ses enveloppes vues de côté. — (Grandeur naturelle. Femme
adulte de petite taille, 5<=, 6^ et 7'= vertèbres dorsales.)

DM, dure-mère.

LD, ligament dentelé.

ME, moelle épinière.

RA, racine antérieure des nerfs racliidiens.

RP, racine postérieure des nerfs rachidiens.

h'arachnoïde rachidienne ne diffère pas de l'arachnoïde crânienne. Comme
cette dernière, elle présente un feuillet pariétal qui tapisse la face interne de la

dure-mère, et un feuillet viscéral qui recouvre la pie-mère; elle fournit une
gaine aux racines des nerfs et se réfléchit au niveau des trous de conjugaison :

de même, elle se réfléchit à la base du coccyx et forme un cul-de-sac qui

tapisse celui de la dure-mère.

L'espace sous-arachnoïdien du rachis communique avec celui du crâne et est

comme lui destiné à recevoir le liquide sous-arachnoïdien. J'ai suffisamment
insisté plus haut sur le rôle de ce liquide pour n'avoir pas à y revenir ici. —
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Une plaie pénétrante du rachis pourra s'accompagner d'écoulement au dehors

de ce liquide, si l'arachnoïde a été intéressée.

La pie-mère rachidienne n'offre aucune ressemblance avec la pie-mère crâ-

nienne. Cette dernière, lâchement unie au cerveau, se laisse facilement enlever

avec des pinces. La pie-mère rachidienne, au contraire, adhère intimement à

la moelle. De sa face interne se détachent des prolongements qui pénètrent dans

les sillons jusqu'aux commissures, surtout dans le sillon antérieur. La pie-mère

crânienne est mince, fragile, transparente ; l'autre est épaisse, résistante et

opaline. La première, presque essentiellement composée de vaisseaux, est une

membrane vasculaire ; la seconde, composée en grande partie de tissu conjonctif

condensé, possède les apparences et les qualités d'une membrane fibreuse. La
pie-mère rachidienne se comporte avec la moelle comme le névrilème avec les

nerfs ; c'est pour elle un puissant organe de protection. On s'en rend un compte

exact en faisant l'autopsie d'un sujet dont la moelle ramollie est contenue dans

son enveloppe comme dans un sac.

Par sa face externe, la pie-mère fournit des prolongements importants. Les

uns, nés sur tout son pourtour, sont purement celluleux et la rattachent à la

dure-mère, mais sur les côtés elle donne naissance aune série de dentelures qui

séparent à leur origine les racines antérieures des racines postérieures des nerfs

rachidiens : elles ont la forme d'un triangle dont la base répond à la moelle

et le sommet à la dure-mère. Par leur ensemble ces prolongements forment de

chaque côté une bandelette festonnée à laquelle on donne le nom de ligament

dentelé. La pie-mère envoie sur les racines nerveuses un prolongement qui les

accompagne après leur sortie par les trous de conjugaison et constitue le né-

vrilème des nerfs. Le dernier prolongement de la pie-mère rachidienne est le

ligament coccygien. Il se présente sous la forme d'un cordon arrondi qui conti-

nue la direction de la moelle, devient de plus en plus grêle à mesure qu'il

descend et se trouve comme perdu au milieu des nerfs qui constituent la queue

de cheval. Il s'attache à la base du coccyx et, malgré son peu de volume, sert

efficacement â fixer la moelle.

2° MOELLE ÉPINIÈRE.

La moelle est parcourue dans toute son étendue par plusieurs sillons : deux

sont médians, très profonds, l'un antérieur, l'autre postérieur
;
quatre sont laté-

raux, deux de chaque côté, divisés en antérieur et postérieur; ces derniers

répondent à l'émergence des racines antérieures et postérieures des nerfs rachi-

diens. Le sillon collatéral antérieur étant à peine marqué, la moelle se trouve

donc divisée par les sillons médians et collatéraux postérieurs en deux cordons

distingués sous les noms de cordons antéro-latéral et cordon postérieur. (La

moelle est composée de deux moitiés parfaitement symétriques.)

Tel est l'aspect que présente la moelle à l'œil nu quand on l'a débarrassée

de ses enveloppes, mais il nous faut entrer plus avant dans la disposition res-

pective des diverses parties qui la constituent. Pour cela nous allons l'envisa-

ger sur une coupe horizontale (1).

(1) Je dois au regrette docteur Ch. Labbé la conception et l'exécution des figures 121 et 122.
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On distingue dans la moelle trois substances : A, au centre, une partie grise,

substance grise; B, une autre substance qui enveloppe la première et qui est

blanche, suMmice blanche; C, de la pie-mère se détachent de fins Lractus qui

S.M.A cAl ^V-^
C.A C.A.E

Z.B.A.

çRVBILLEf^-

l~r\BSB I &A/COL£'T

Fig. 121. — Coupe transversale el horizontale de la moelle passant par la partie moyenne du
renflement cervical (schéma).

CA, corne anU'rieure.

CAE, cellules antéro-exlernes.

CAI, cellules anléro-internes.

CPE, cellules postéro-externes.

CB, commissure blanche.

CE, canal central ou do l'épendynie.

CG, commissure grise.

CGC, cordon de Goll.

CP, corne postérieure.

CVC, colonne de Clarlce.

FCD, faisceau cérébelleux direct.

FN. fibres névrogliques.

FPG, faisceau pyramidal croisé.

FPD, faisceau pyramidal direct.

PM, pie-mère.

RA, racines antérieures.

RP, racines postérieures.

SG, substance grise.

SGR, substance gélatineuse de Rolande.

SMA, sillon médian antérieur.

SMP, sillon médian postérieur.

SPI, sillon postérieur intermédiaire.

ZRA, zone radiculaire antérieure.

ZRP, zone radiculaire postérieure.

s'insinuent entre les éléments médullaires, c'est la névroglie. Les deux premières

substances sont visibles à l'œil nu ; il faut le secours du microscope pour dé-

voiler la troisième.
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A. — SUBSTANCE GRISE.

La substance grise se présente sous la forme d'une H majuscule qui occupe

l'axe de la moelle. Les deux grandes branches sont antéro-postérieures ; la

branche transversale, appelée commissure grise ^ et visible au fond du sillon médian

postérieur, est séparée, en avant, du sillon médian antérieur, par une bandelette

de substance qui porte le nom de commissure blanche. La commissure offre dans

son centre la coupe d'un canal, canal central de la moelle ou canal de Vépendyme

.

La forme des deux grandes branches de l'H varie suivant les points où

on les considère. D'une façon générale, leurs extrémités antérieure et postérieure

se déjettent un peu en dehors; elles ont reçu le nom de cornes. La corne an-

térieure renflée est séparée de la pie-mère par une portion de substance blanche

assez épaisse; la corne postérieure, plus effilée, s'en rapproche beaucoup plus

et semble même l'atteindre quelquefois, bien qu'elle en soit toujours séparée

par une mince languette blanche.

Les cellules nerveuses de la substance grise constituent des groupes distincts

qu'il convient d'envisager dans les cornes antérieures et dans les cornes posté-

rieures.

La substance grise de la moelle se compose essentiellement : d'un substra-

tum formé par des fibres névrogliques très fines, de cellules nerveuses, de

tubes nerveux qui établissent des communications entre ces cellules, et de

vaisseaux.

Les cellules des cornes antérieures, de beaucoup plus volumineuses, sont

désignées sous le nom de motrices ou kinésodiques (de xtvvjfftç, mouvement, et

oZôç, voie), en raison de leurs fonctions. Ce sont de grandes cellules., à prolon-

gements multiples et ramifiés, ne présentant qu'un seul prolongement non

ramifié, qui vraisemblablement se continue avec une fibre de la racine anté-

rieure : c'est le prolongement de Deiters.

Ces diverses cellules forment dans la corne antérieure trois groupes distincts :

l'un, situé à la partie antérieure et interne, prend le nom de groupe antéro-in-

te7'ne; l'autre, placé au niveau du point où la corne se recourbe pour devenir

externe, s'appelle le groupe anléro-externe ; le troisième, que l'on voit en arrière

du précédent, est le groupe externe proprement dit ou postéro-externe.

On regarde généralement ces cellules kinésodiques comme l'aboutissant des

fibres motrices volontaires; elles représentent pour ces fibres une sorte de

centre d'arrêt capable d'enrayer fréquemment la marche des dégénérations

vers les racines antérieures. Elles constituent de plus pour ces racines, ainsi

que le démontrent les expériences de Waller, un véritable centre trophique.

Ce sont ces groupes cellulaires qui sont atteints dans la paralysie infantile, la

paralysie spinale de l'adulte et l'atrophie musculaire progressive.

Dans la corne postérieure, les cellules nerveuses sont beaucoup plus petites

et disséminées sans ordre. Elles sont en rapport avec la sensibilité : aussi les

a-t-on appelées sensitives ou esthésodiques (de aïcrOYjatç, sensibilité, et ôSoç, voie).

11 existe cependant, vers l'union de la corne postérieure avec la commissure

grise, un groupe très distinct de cellules qui, par leur superposition, forment

une véritable colonne, signalée par L. Clarke. C'est la colonne vésiculaire de

C/a77<:e, qu'on ne rencontre que dans la région dorsale, entre les deux renflements
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cervical et lombaire (1); elle est encore désignée sous le nom de noyau de

Stilling, du nom de Tanatomiste qui Ta indiquée sur une coupe transver-

sale (C. V. C).

La substance grise est un centre pour les actions réflexes. Ce pouvoir réflexe

de la moelle s'exerce donc alors qu'elle ne communique plus avec l'encéphale,

et il s'exerce même beaucoup plus activement dans ces conditions.

Il existe une série de centres isolés. Lorsque ces centres sont lésés, il on ré-

sulte des phénomènes propres à chaque centre.

Les centres médullaires ont été bien étudiés surtout chez les animaux ; on a

signalé les suivants en procédant de bas en haut :

1° Le centre ano-spinal signalé par Masius et qui est placé à la partie infé-

rieure de la région lombaire
;

2° Le centre vésico-spinal^ de Giannuzzi, situé immédiatement au-dessus du

précédent;

3° Le centre génito-spinal ou de Budge, qui existe probablement chez l'homme

vers le milieu de la région dorsale
;

A" Le centre cardiaque de Cl. Bernard, centre accélérateur des mouvements

du cœur, qui se trouve à la partie inférieure de la région cervicale et supérieure

de la région dorsale
;

5° Le centre cilio-spinal^ qui préside à la dilatation de l'iris, et qui aurait son

siège entre la sixième vertèbre cervicale et la deuxième dorsale.

B. — SUBSTANCE BLANCHE.

La substance blanche entoure de tous côtés la substance grise et lui forme

une sorte d'étui, de manteau médullaire, y dX déjà dit que, grâce aux sillons qui

la parcourent, elle est divisée en deux cordons, l'un antéro-latéral, l'autre

postérieur.

L'étude du cordon antéro-latéral repose principalement sur les données phy-

siologiques et anatomo-pathologiques ; aussi les divisions suivantes sont-elles

un peu artificielles.

En procédant d'avant en arrière et de dedans en dehors, on trouve un pre-

mier territoire à peu près délimité par une ligne fictive, partant un peu en

dedans du point de réunion de la commissure grise avec la corne antérieure

et se terminant à l'extrémité du sillon médian antérieur : c'est le faisceau

pyramidal direct., désigné habituellement par M. Gharcot sous le nom de fais-

ceau de Turck. Sa forme est celle d'un triangle, à base dirigée en arrière (FPD,

rouge).

A la partie la plus reculée du cordon antéro-latéral, dans toute la zone située

en arrière d'une ligne transversale (ligne pointillée noire, fig. 121) partant de

l'union de la corne antérieure avec la postéi'ieure pour gagner la périphérie, se

trouve un autre faisceau triangulaire dont la base regarde en dehors, mais

n'atteint pas la pie-mère, c'est le faisceau pyramidal croisé (FPC, rouge).

Entre la base de ce faisceau et la pie-mère, touchant en arrière aux
racines postérieures, dépassant en avant le faisceau croisé, se présente, dans

(I) Bien que la coupe représentée figure 121 passe par la région cervicale, nous avons cru
devoir y figurer la colonne de Clai'ke, aflu d'en bien indiquer la situation.

TiLLAux. — Anut. topographique. 25
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les régions cervicale et dorsale, un troisième faisceau, allongé sous forme de

bandelette antéro-postérieure. Il porte le nom de faisceau cérébelleux direct

(FCD, bleu).

Ce qui reste du cordon antéro-latéral, c'est-à-dire la région intermédiaire au

faisceau de Turck et aux faisceaux pyramidal croisé et cérébelleux direct, porte

le nom de zone radiculaire antérieure^ traversée qu'elle est par les racines anté-

rieures. On l'appelle aussi région fondamentale des faisceaux latéraux.

Il existerait encore, d'après M. Duval, dans le cordon antéro-latéral, une

petite région constituée par des fibres sensitives. Elle serait située entre la

corne postérieure et le faisceau pyramidal croisé.

La topographie du cordon postérieur est beaucoup plus simple. On ne dis-

tingue, en effet, dans ce cordon, que deux régions : l'une interne, l'autre

externe. La région interne prend le nom de cordon de Goll (CGO, rouge), et sa

présence n'a été signalée que dans la région cervicale. Ce cordon est limité en

dedans par le sillon médian postérieur, et en dehors par une ligne allant de la

commissure grise à un petit sillon que l'on ne trouve également que dans la

région cervicale : c'est le sillon postérieur intermédiaire.

La région externe, qui dans les portions dorsale et lombaire de la moelle

forme à elle seule le cordon postérieur, s'appelle zone radiculaire postérieure ou

faisceau de Burdach.

Ajoutons enfin que la névroglie, au voisinage de la tête de la corne posté-

rieure, prend un aspect spécial : elle devient comme gélatineuse (substance

gélatineuse de Rolando) et forme une sorte de gouttière ou de gangue incom-

plète qui embrasse la tète de cette corne et affecte, sur une coupe horizontale,

la forme d'un U ou d'un V.

La substance blanche se compose de la névroglie, de vaisseaux et de tubes

qui en sont l'élément essentiel.

Considérons ces derniers successivement dans le cordon antéro-latéral et

dans le cordon postérieur.

Des divers faisceaux qui constituent le cordon antéro-latéral, le plus impor-

tant est le faisceau pyramidal., ainsi appelé parce qu'il prend la plus grande

part à la formation des pyramides antérieures du bulbe. C'est le faisceau mo-
teur par excellence ; c'est le lien qui réunit la portion motrice des circonvolu-

tions cérébrales à la moelle.

Le faisceau de Turck ou faisceau pyramidal direct est ainsi appelé parce

qu'il va gagner par un trajet direct l'hémisphère cérébral du même côté. Ses

fibres naissent des cellules motrices antérieures et se superposent dans les di-

vers étages de la moelle ; elles montent ainsi en augmentant le volume du fais-

ceau, et arrivent à la pyramide antérieure du bulbe.

Quant au faisceau pyramidal croisé, ses fibres partent des cellules externes,

puis, arrivées au bulbe, au lieu de gagner directement l'hémisphère du même
côté, elles s'entre-croisent fibre à fibre avec celles du faisceau croisé de l'autre

côté, et vont, les droites, se rendre dans l'hémisphère cérébral gauche, les

gauches dans l'hémisphère cérébral droit. C'est à cet entre-croisement que

Ton donne encore le nom de décussation des pyramides.

Ces deux faisceaux continuent leur marche vers le cerveau, traversent d'abord

la pioliibérance, puis le pédoncule cérébral, et arrivent ainsi à la capsule

iiilfi'iH'. T)e l;"i ils se pof'tfnt vers Ifs circonvolutions motrices, appelées en-
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core rolandiques, c'est-à-dire la frontale et la pariétale ascendantes et le lobule

paracentral, où ils se perdent.

Le faisceau cérébelleux direct n'occupe que les régions cervicale et dorsale
;

il relie la moelle au cervelet. D'après M. Flechsig, ce faisceau aurait son ori-

gine médullaire dans la colonne de Clarke.

Quant à la zone radiculaire antérieure, qui doit ce nom à ce qu'elle est tra-

versée de dedans en dehors par les fibres des racines antérieures, elle est

formée, en outre de ces fibres radiculaires, par des fibres commissurales en

anse, ^ui réunissent les cellules motrices des divers étages de la moelle.

Les fibres du cordon postérieur constituent deux groupes : l'un externe, fais-

ceau de Burdach ou zone radiculaire postérieure, l'autre interne, ou cordon

deGoll.

Le cordon de Goll est essentiellement composé de grandes fibres commissu-

rales qui relient des étages très éloignés de la substance grise centrale et qui,

en haut, viennent se terminer dans un noyau spécial situé sur le plancher du

quatrième ventricule et désigné sous le nom de noyau du cordon de Goll.

Tandis que ce cordon n'affecte aucun rapport avec les fibres radiculaires

postérieures, le faisceau de Burdach, au contraire, est sillonné par les fibres de

ces racines dont quelques-unes pénètrent directement dans la corne postérieure,

mais dont un grand nombre suivent, avant de se perdre dans la substance grise,

un trajet ascendant, et décrivent ainsi une courbe à convexité externe. Elles

prennent donc une part importante dans la constitution du faisceau de Bur-

dach, d'où le nom de zone radiculaire postérieure qu'on donne encore à ce fais-

ceau. Ses fibres propres sont, comme dans le cordon de Goll, des fibres com-

missurales en anses, mais beaucoup plus courtes et s'intriquant dans des di-

rections très différentes.

D'après les recherches de M. Pierre t, c'est à la sclérose de ce cordon que sont

dus les symptômes principaux de l'ataxie locomotrice progressive.

Il est aisé de comprendre, en raison de ce qui précède, que les plaies de la

moelle donneront lieu à des symptômes variables suivant que l'organe aura

été intéressé partiellement ou en totalité et suivant la hauteur à laquelle

siégera la blessure.

Pour compléter les notions topographiques précédentes, il m'a paru utile

d'indiquer les relations qu'affectent les pédoncules cérébraux avec la capsule

interne (voir fi g. 122).

Une coupe horizontale passant au-dessus de la scissure de Sylvius fait voir

que la capsule interne est composée de deux segments : l'un antérieur, qui se

dirige d'avant en arrière, de dehors en dedans; l'autre postérieur, plus grand,

à direction inverse, de dedans en dehors. M. Flechsig donne le nom de genou

de la capsule au point de rencontre des deux segments.

La capsule interne comprend quatre faisceaux, bien localisés, qui sont, en pro-

cédant d'arrière en avant : 1° le tiers postérieur du segmetit postérieur ; il répond

aux fibres de Thémianesthésie ;
2° les deux tiers antérieurs de ce segment, qui

répondent aux fibres du faisceau pyramidal, chargé de l'innervation des mus-
cles du tronc et des membres; 3° le genou et 4° le segment antérieur, étudiés

par M. Brissaud dans sa thèse inaugurale (1880). Pour cet auteur, le genou de

la capsule interne est occupé par un faisceau qu'il appelle, à cause de sa situa-

tion, géniculé, faisceau moteur que l'on peut regarder comme une dépendance
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du faisceau pyramidal, mais dont les fibres, au lieu de gagner la moelle, s'ar-

rêtent dans les noyaux du bulbe, « pour donner le mouvement à la face, à la

langue (au voile du palais peut-être), en un mot, à toutes les parties de la

tête et du visage qui peuveut être actionnées par la volonté ».

T.N.C

CNO T M

Fig. 1"22. — Figure destinée à montrer la disposition de la capsule interne sur une coupe horizon-

tale et les relations que cette capsule affecte avec les diverses parlies du pédoncule cérébral.

AM, avant-mur.

BR, bulbe racliidien.

CN'O, cliiasma fies iierl's optiques.

CO, couclie o[)tir|ue.

EPP, espace i)erforé postérieur.

rC, faisceau géniculé.

FH, faisceau de riiémianeslliésin.

Fi, faisceau dos troubles intellectuels.

FI', faisceau pyramidal.

F.S, fibres sensitives do riiémianestliésic.

G, genou de la capsule interne.

XL, noyau lenticulaire.

OB, olives bulbaires.

l', protubérance annulaire.

l'A, pyramide antérieure.

PC, pédoncule cérébral.

0>fC, queue du noyau caudé.

SI, segment interne du pédoncule cérébral.

SM, segment moyen du pédoncule cérébral.

SPE, segment posléro-cxtcrne du pédoncule cérébral.

TM, tubei'culcs mamillaircs.

TNG, télé du noyau caudé.

Le segiueiiL antérieur est rempli par des libres qui paraissent être dévolues

aux fonctions intellectuelles, car leur dégénérescence ne semble coïncider

qu'avec des troubles psyclii([iics.

Les quatre faisceaux de la capsule interne correspondent aux trois segments

des pédoncules cérébraux, qui sont : le segment postéro-externe, le moyen et

Tin terne.
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Aux fibres de l'hémianesthésie répond le segment postéro-externe, qui ne

dégénérerait jamais; au faisceau pyraminal répond le segment moyen. Le fais-

ceau géniculé est représenté par une petite bandelette, intermédiaire aux seg-

ments moyen et interne, et ne faisant aucun relief à l'extérieur.

Enfin le faisceau des troubles psychiques occupe le segment interne du

pédoncule.

Disons maintenant quelques mots de la compression de la moelle.

Au point de vue clinique, il y a lieu de distinguer la compression brusque de

celle qui s'effectue lentement. Dans la compression brusque, la perte de la sen-

sibilité et du mouvement se produit ordinairement tout de suite, comme dans

les plaies de la moelle. Dans la compression lente, ce sont tantôt des troubles

moteurs, comme crampes, convulsions, parésies ; tantôt des troubles sensitifs,

tels qu'hyperesthésie, douleur au niveau de la moelle, douleurs fulgurantes, qui

ouvrent la marche et précèdent la perte du mouvement et de la sensibilité. Si

la compression s'exerce sur la moitié latérale de la moelle, on observe, de même
que dans les plaies unilatérales, les symptômes de Vhémi-paralysie spinale ^ à

savoir, du côté lésé : paralysie avec hyperesthésie ; de l'autre côté : anes-

thésie sans paralysie motrice. Il existe de plus une zone anesthésique à la

limite des parties saines et des parties hyperesthésiées, du côté, par consé-

quent, où siège la lésion. Dans quelques cas d'hémi-section ou de compression

unilatérale, on a noté, au début surtout, non plus seulement les phénomènes

précédents, mais une véritable paraplégie, atteignant les deux membres infé-

rieurs, ce qui ferait supposer que le faisceau pyramidal subit un double entre-

croisement, d'abord au niveau du bulbe, ce qui est incontestable, puis dans

toute l'étendue de la moelle et dans la région dorsale principalement. Quelques-

unes des fibres de ce faisceau, au lieu de s'arrêter dans les cornes antérieures,

passeraient par la commissure antérieure et gagneraient le faisceau antéro-

latéral opposé, pour descendre avec lui jusque dans la région lombaire

(Charcot).

Anatomiquement, la compression est caractérisée d'abord par de l'anémie,

résultat de la gêne mécanique dans la circulation du point comprimé. Si la

cause persiste, les parties d'abord anémiées se congestionnent, s'enflamment

et finalement aboutissent, soit au ramollissement, soit, et c'est le cas le

plus fréquent, à une sorte de sclérose ou myélite interstitielle transverse et

fibroïde.

La compression de la moelle étant très souvent le résultat de la présence

de tumeurs rachidiennes
^
je rappellerai quelle est la nature habituelle de ces

tumeurs.

Elles peuvent naître en dehors du canal rachidien ou dans Vintérieur du canal:

de là une première division.

Les tumeurs nées en dehors du canal sont généralement des sarcomes, des

kystes hydatiques, des abcès prévertébraux et surtout rétro-pharyngiens, qui

pénètrent dans le canal rachiden par les trous de conjugaison. Les anévrysmes

de l'aorte et certains kystes hydatiques ne se font jour dans le canal qu'après

avoir détruit les vertèbres correspondantes.

Signalons encore les fibromes et les myxomes des racines nerveuses, déve-

loppés au niveau des trous de conjugaison et venant comprimer la moelle.

Les tumeurs nées dans le canal peuvent se former aux dépens de la périmé-

25*
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ninge (couche cellulo-graisseuse du canal rachidien), aux dépens des méninges

ou de la moelle elle-même.

Dans la périméninge^ on rencontre surtout des tumeurs secondaires, en par-

ticulier le carcinome, succédant à un cancer du sein. Le sarcome, les kystes

hydatiques et les abcès peuvent également y apparaître, mais en général

secondairement.

Dans les méninges, on peut rencontrer le sarcome, surtout à la face interne

de la dure-mère; le psammome, tumeur arénacée, que Lebert considérait

comme un produit fibro-plastique, et que MM. Cornil etRanvier décrivent sous

le nom de sarcome angiolithique, tumeur caractérisée par la présence de grains

calcaires.

On a observé des échinocoques sous l'arachnoïde viscérale. Cornil et Ranvier

ont trouvé un petit fibrome développé dans la pie-mère rachidienne.

La pachyméningite interne (épaississement de la dure-mère), qu'elle

donne naissance à un hématome, ou qu'elle offre la forme hypertrophique

signalée surtout à la région cervicale, peut également devenir un agent de

compression.

Dans l'épaisseur de la moelle on a observé : le gliome, sarcome névroglique

de MM. Cornil et Ranvier ; le tubercule solitaire, coïncidant souvent avec la tu-

berculisation d'autres organes; la gomme syphilitique, qui est rare ; le sarcome

et le carcinome, qui ne sont pour ainsi dire jamais primitifs, mais se dévelop-

pent plutôt dans les enveloppes de la moelle que dans la moelle elle-même
;

enfin, les kystes du canal central, dont Gull a publié un exemple et qui réali-

sent le type delà compression de dedans en dehors. Je rapprocherai de ce fait

un cas de M. Lancereaux, dans lequel il s'agissait d'une tumeur fibreuse du

canal de l'épendyme, occupant une partie de la hauteur de ce canal.

La compression peut résulter d'un épanchement sanguin. C'est vraisembla-

blement ce qui se produit dans certaines entorses cervicales, où l'on observe

des symptômes analogues à ceux qui ont été attribués par M. Joffroy à la pachy-

méningite cervicale hypertrophique . Dans cette affection, due à un épaississement

de la dure-mère, qui comprime la moelle au niveau du renflement cervical, la

paralysie porte d'abord sur les membres supérieurs, puis, la compression aug-

mentant, les membres inférieurs sont à leur tour paralysés, ce qui fait dire à

M. Joffroy, confirmant des idées émises par M. Brown-Séquard, qu'il existe,

au niveau du renflement cervical, des fibres superficielles qui président aux

mouvements des membres supérieurs et des fibres profondes qui sont en rela-

tion avec les membres inférieurs.

Le mal de Pott détermine aussi des phénomènes de compression médullaire,

mais par un mécanisme spécial qui a été mis en lumière par M. Charcot et son

élève Michaud. Le ligament vertébral commun postérieur étant détruit par le

travail ulcératif qui a envahi le corps vertébral, le pus arrive en contact avec la

dure-mère, l'enflamme et détermine dans ce point une véritable pachyménin-

gite externe. Les fibres profondes de la dure-mère peuvent se prendre à leur

tour, et à la pachyméningite externe se joint de la pachyméningite interne. C'est

à l'épaississement de la dure-mère, produit par ces phénomènes inflammatoires,

qu'est due lacompression de la moelle, suivie souvent de paraplégie. Les lésions

de la moelle peuvent aller jusqu'à sa destruction presque complète et s'accom-

pagner de dégénération ascendante et descendante. Mais, et c'est là un fait très
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intéressant, tant qu'il reste une portion de la moelle intacte et surtout de sub-

stance grise, il pourra se faire, sinon une régénération complète de la moelle,

du moins une restauration de ses fonctions. MM. Charcot et Michaud ont cité

une observation de ce genre : le malade, d'abord paraplégique, avait recouvré

les mouvements au point de pouvoir marcher : à l'autopsie, ils crurent recon-

naître des éléments nerveux de nouvelle formation.

La moelle épinière est-elle donc susceptible de se régénérer? Le fait que je

viens de citer tendrait à le faire admettre, mais c'est là un point de physio-

logie pathologique qui est loin d'être élucidé.

C. — NÉVROGLIE.

On donne le nom de névrogiie à la substance unissante des éléments ner-

veux de la moelle. Elle est essentiellement formée par de fins tractus qui

partent de la face interne de la pie-mère, traversent la substance blanche, en

se ramifiant dans toutes les directions, jusqu'aux confins de la substance grise.

Arrivés là, les tractus pénètrent dans cette substance sous forme de filaments,

plus ténus encore que dans le manteau, filaments qui constituent un réticulum

irrégulier dans les mailles duquel sont logées les cellules et les fibres nerveuses

de cette substance grise.

La névrogiie sert non seulement à isoler en même temps qu'à unir les

éléments nerveux de la moelle, elle sert encore de support aux capillaires

sanguins de cet organe.

Quant à sa nature, les histologistes ne sont pas d'accord. Pour C. Robin,

la névrogiie est une substance amorphe, spéciale aux centres nerveux. M. Ran-

vier pense, au contraire, qu'elle est constituée par un tissu conjonctif réticulé,

ne différant pas beaucoup du tissu conjonctif ordinaire et présentant comme
ce dernier des cellules plates, appliquées sur les faisceaux conjonctifs.

Enfin je rappellerai que la substance gélatineuse de Rolando n'est autre

chose que la névrogiie modifiée.

DE L'ORIGINE DES NERFS RACHIDIENS.

La moelle épinière donne naissance aux nerfs rachidiens, qui naissent par

paires. Il y a huit paires cervicales (la première sort au-dessus de l'atlas), douze

paires dorsales, cinq paires lombaires et sixpaires sacrées. Chaque nerf naît par

deux racines, l'une antérieure et l'autre postérieure. Cette dernière rencontre

sur son trajet un ganglion (ganglion spinal) dans lequel elle se jette, et se réunit

ensuite à la racine antérieure pour former un tronc mixte (fig. 119). De ce tronc

naissent immédiatement deux branches, l'une antérieure etl'autre postérieure.

Les racines des nerfs rachidiens parcourent dans le canal rachidien un cer-

tain trajet avant de sortir par le trou de conjugaison qui leur est destiné : aussi

ne faut-il pas confondre leur sortie du canal avec leur origine à la moelle.

Il résulte de cette disposition que la paralysie consécutive à une section de

la moelle ne s'élève pas au niveau de la section.

Étant connu le point où s'arrête la paralysie, on peut donc indiquer la partie

de la moelle qui a été lésée, à la condition de connaître exactemeni l'origine

des nerfs par rapport aux diverses vertèbres.
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Voici le tableau qui a été dressé dans ce but par Jadelot :

Brandies
cei-vlculesC ^

Ei-(mcEeS;

.L)oi:s(iIesi

Plezas
lom boire

Nerfs
intercostaux

Hg. 12-3. — Schéma représentant le rapport qui existe entre les apophyses épineuses et l'origine

des nerfs rachidiens.

PAIRES UE NEUFS. OniOINES DES NERFS EN RAPPORT AVEC LES ÉPINES DES VERTÈBRES.

l'''^ Paire cervicalf, au niveau du grand trou occipital.

2' — très peu au-dessous de l'occipital.
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3* Paire cervicale, un peu au-dessous du milieu de l'espace compris entre

l'occipital et l'apophyse épineuse de l'axis.

4® — à la hauteur de l'épine de l'axis et au-dessus.

o^ — à la hauteur de l'épine de la troisième vertèbre et au-dessus

jusque près de l'épine de la seconde.

6° — au-dessus de la troisième vertèbre, jusques un peu au-des-

sus de celle de la quatrième.

7^ — depuis l'épine de la quatrième vertèbre et au-dessus jus-

qu'à celle de la cinquième.

8^ — depuis l'épine de la cinquième vertèbre jusqu'au-dessus

de l'épine de la sixième.

Ces huit paires cervicales fournissent au cou et au membre supérieur. Pour

que ces parties soient paralysées, il faudra que la lésion siège au moins à la

cinquième cervicale. Toute fracture siégeant au-dessous de ce point n'aura

aucune action sur la motilité ou la sensibilité du membre supérieur, à moins

cependant que les nerfs ne soient comprimés à leur sortie du trou de conjugai-

son, ce qui est très rare.

1" Paire dorsale, au-dessus de l'épine de la sixième vertèbre jusqu'à celle de

la septième.
2^ — depuis l'épine de la septième vertèbre cervicale jusqu'à

celle de la première vertèbre dorsale.

3^ — depuis l'épine de la première vertèbre dorsale jusqu'au mi-

lieu de l'intervalle compris entre cette éminence et celle

de la seconde vertèbre dorsale.

A^ —'

au-dessus de la deuxième épine dorsale, jusques un peu

au-dessous de cette éminence.
5® — un peu au-dessus de la troisième épine dorsale, jusques

un peu au-dessous de cette éminence.
6^ — un peu au-dessus de la quatrième épine dorsale jusqu'au-

dessous de cette éminence.
7^ — à la hauteur de la cinquième épine dorsale et au-dessus.
8^ — de la cinquième épine dorsale jusques un peu au-dessus

de la sixième.

9® — de la sixième épine dorsale jusques un peu au-dessus de la

septième.

10^ — de la septième épine dorsale jusqu'au-dessus de la huitième.
11^ — de la huitième épine dorsale jusques un peu au-dessus de

la neuvième.
1^^ — de la neuvième épine dorsale jusqu'au-dessus de la onzième.

Les cinq paires lombaires : leurs origines, qui se recouvrent successivement,

sont comprises depuis l'épine de la onzième ver-

tèbre dorsale jusqu'au-dessous de l'épine de la

douzième.

Les six paires sacrées : leurs origines, qui se recouvrent aussi successivement,

s'étendent de l'épine de la douzième vertèbre

dorsale à celle de la première vertèbre lombaire.

Il résulte de ce tableau qu'une fracture au niveau de la douzième vertèbre

dorsale paralysera le plexus sacré.
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Si la lésion de la moelle porte sur la onzième dorsale, le plexus lombaire et le

plexus sacré seront paralysés.

Une fracture siégeant au niveau de la cinquième dorsale déterminera la para-

lysie des plexus lombaire et sacré, plus celle des parois abdominales, qui reçoi-

vent leurs nerfs des cinq dernières paires dorsales.

Une fracture au niveau de la première dorsale paralysera les parties précé-

dentes, et la paralysie montera jusqu'au troisième espace intercostal.

Une fracture occupant la sixième ou la septième cervicale paralysera les

plexus sacré et lombaire, les parois abdominales, tous les espaces intercostaux.

Le nerf phrénique, naissant des troisième et quatrième nerfs cervicaux, a ses

origines placées au-dessus de Taxis : aussi la luxation de cette vertèbre sur la

troisième n'entraîne-t-elle pas nécessairement la mort. Une luxation de Tatlas

sur Taxis entraîne toujours une mort instantanée.

CHAPITRE IV

néveloppesneut alu racbis.

Nous avons vu plus haut, à propos du développement du crâne, que Taxe en-

céphalo-rachidien est Tune des premières parties qui apparaissent chez Tem-

bryon. De chaque côté de la gouttière primitive s'élève, sous forme de crête

longitudinale, une lame médullaire. Ces deux lames médullaires se recourbent,

s'enroulent et se réunissent Tune à l'autre de manière à former un cylindre

creux rectiligne. Ce cylindre est Taxe encéphalo-rachidien.

Au-dessous de la gouttière primitive et des lames médullaires se trouve la

corde dorsale ou nolocorde^ qui représente Taxe de formation de la colonne ver-

tébrale. De chaque côté de cet axe on voit apparaître les lames vertébrales qui

convergent, comme les lames médullaires, pour former le tube vertébro-crâ-

nien. 11 y a donc, à un moment donné, deux cylindres emboîtés l'un dans l'au-

tre : l'extérieur deviendra la colonne vertébrale et le crâne, l'intérieur formera

la moelle et le cerveau.

Nous n'avons plus à nous occuper maintenant que de la partie inférieure de

ce double cylindre, celle qui deviendra la moelle et la colonne vertébrale.

Après la réunion des lames médullaires, la moelle a donc la forme d'un cy-

lindre creux dont la longueur répond à celle de la colonne vertébrale : elle se

compose alors de deux substances. Tune extérieure, qui donnera naissance à

tous les éléments nerveux; l'autre intérieure, formant les parois du canal de

Tépendyme. Nous devons connaître l'existence de ce canal pour comprendre

certains faits de spina bifida. Il nous faut encore rappeler que la moelle, aussi

longue que la colonne vertébrale pendant les premières périodes de la vie fœ-

tale, s'éloigne de plus en plus du coccyx et n'y tient plus que par le filet ter-

minal dans lequel se prolonge le canal de Tépendyme.

Le développement des enveloppes de la moelle est inconnu. On sait seule-

ment que la pie-mère apparaît la première, et qu'elle concourt à la formation
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du filet terminal ; vient ensuite la dure-mère. Quant à l'arachnoïde, on n'en

peut constater l'existence qu'à une période assez avancée de la vie embryon-

naire.

Ces deux premières enveloppes sont constituées avant que le canal osseux

soit fermé, et même elles entourent complètement la moelle avant la soudure

des deux moitiés de la lame cornée au niveau du sillon primitif, ce qui permet

de comprendre l'existence de ces spina bifîda sans tumeur par l'orifice desquels

on voit à nu la moelle recouverte seulement par l'arachnoïde.

La colonne vertébrale a pour centre de formation la notocorde. Les lames

vertébrales qui se développent sur les parties latérales ne tardent pas à se

réunir par paires et à l'englober dans autant de masses cartilagineuses qu'il y
a de vertèbres primitives, et, successivement, de l'extrémité céphalique à l'ex-

trémité caudale. Ce cordon s'étrangle au niveau des corps vertébraux, prend la

forme de chapelet, et bientôt se trouve réduit à de simples amas qui occupent

le centre des disques intervertébraux. Les corps cartilagineux émettent latéra-

lement les arcs vertébraux, qui se ramifient sur la ligne médiane vers le troi-

sième mois pour la région dorsale, et vers le quatrième seulement pour les ré-

gions cervicale, lombaire et sacrée. Les vertèbres coccygiennes, à l'exception de

la première, n'émettent pas d'arcs latéraux.

Le corps de la première vertèbre s'unit à celui de la seconde sous forme d'a-

pophyse odontoïde. Les arcs de l'atlas sont une production indépendante.

L'ossification commence, dès le troisième mois, par trois points principaux,

un pour le corps, deux pour les arcs. A des époques variables on voit apparaître

des points complémentaires, au nombre de cinq, un pour le sommet de l'apo-

physe épineuse, deux pour les apophyses transverses et deux pour les corps

vertébraux. Ces derniers répondent aux faces supérieure et inférieure des corps

des vertèbres, et semblent jouer à leur égard le même rôle que les épiphyses

des os longs à l'égard des diaphyses. Pour ce qui concerne chaque vertèbre

en particulier nous renvoyons aux traités d'anatomie descriptive.

Ajoutons que la colonne vertébrale n'arrive à son développement complet

qu'entre la vingt-cinquième et la trentième année, par la soudure complète de

la première vertèbre sacrée avec les vertèbres sous-jacentes, et que les cour-

bures font défaut dans les premières périodes de la vie embryonnaire.

Ce développement peut être entravé comme celui du crâne, et il en résulte

des monstruosités ou des malformations analogues.

Parmi les monstruosités, citons l'absence de la moelle épinière, qui coïncide

toujours avec l'anencéphalie. Dans ce cas, le canal rachidien est largement ou-

vert dans toute sa longueur, et l'on a même « vu la fissure atteindre, dans une

portion plus ou moins grande du rachis, non seulement les apophyses épineuses,

mais aussi les corps eux-mêmes des vertèbres. Celles-ci étaient en effet divi-

sées en deux moitiés complètement isolées l'une de l'autre, et il existait, dans

une étendue plus ou moins considérable, deux demi-rachis entre lesquels se

trouvait même logée une partie de l'œsophage. » (Isid. Geofifroy-Saint-Hilaire.)

Mais, à côté de ces faits tératologiques, on observe des malformations com-
patibles avec la vie et qui résultent d'un arrêt partiel de développement. Ce

sont les différentes variétés du spina bifida.

Le spina bifida consiste dans une fissure portant sur une ou plusieurs vertè-

bres. Très rarement on a rencontré la division à la partie antérieure sur les
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corps vertébraux. Ordinairement la fissure occupe les lames vertébrales. On
l'observe le plus souvent à la partie supérieure ou à la partie inférieure de la

colonne dorsale, puis, par ordre de fréquence, à la région cervicale, et enfin à

la partie moyenne de la région dorsale.

Il peut être unique ou multiple.

Dans certains cas rares, l'intérieur du canal reste à découvert, la dure-mère

et l'arachnoïde sont à nu.

Mais le plus ordinairement il existe une tumeur qui semble formée par la

hernie des parties contenues dans le canal rachidien à travers l'orifice osseux.

En effet, la membrane intérieure de cette tumeur se continue toujours avec la

dure-mère et peut en être considérée comme une expansion. Elle est recou-

verte par la peau plus ou moins modifiée, dont elle peut être séparée par une

ou plusieurs couches de tissu fibreux et cellulaire, mais avec laquelle elle se

confond souvent d'une manière intime. A l'intérieur on trouve un liquide

transparent qui tantôt est épanché entre la moelle et ses enveloppes (hydrora-

chis externe), tantôt et le plus souvent siège dans le canal de l'épendyme dilaté

(hydrorachis interne). Dans ce dernier cas, la moelle, plus ou moins dissociée,

s'accole à la paroi interne du sac. Dans le premier cas, la moelle et les nerfs

rachidiens peuvent pénétrer dans la tumeur et y contracter des adhérences,

mais aussi ils peuvent rester étrangers à la tumeur, qui est alors une ménin-

gocèle pure. Il serait important de pouvoir reconnaître à l'avance la présence

des éléments nerveux à l'intérieur du sac ; malheureusement il n'existe pas de

signe certain ; on devra cependant tenir compte des dépressions qui peuvent

s'observer à la surface de la tumeur, des dimensions de l'orifice de communica-

tion et des troubles fonctionnels existants ou faciles à provoquer.

Il faudra tenir compte également, à un point de vue pratique, du mode d'im-

plantation de la tumeur, qui peut être sessile ou pédiculée. Les tumeurs pédi-

culées, qui sont surtout fréquentes à la région cervicale, peuvent s'isoler du

canal rachidien i^ar oblitération de l'orifice de communication. Ainsi transfor-

mées en kystes, elles deviennent d'un traitement facile. Mais, tant que la com-

munication persiste, l'intervention est dangereuse, aussi faut-il être fort réservé

dans le choix des moyens à employer lorsqu'on se croit autorisé à intervenir.

Je rappellerai toutefois que M. C. Perier a obtenu dans ces dernières années

des succès très encourageants par la résection de la poche après réduction des

éléments médullaires dans le canal rachidien.

Faut-il rattacher au spina bifida les dépressions cutanées congénitales plus

ou moins profondes que l'on rencontre assez fréquemment sur la ligne médiane

de la région sacro-coccygienne ?

Il est assez vraisemblable que la pathogénie de ces deux vices de conformation

est identique. Dans tous les cas, ces infundibulums, signalés spécialement dans

ces derniers temps par MM. Terrillon, Féré, Lannelongue, Desprès, Heurtaux,

peuvent donner naissance à des kystes dermoïdes ou bien s'enflammer et pro-

duire de véritables fistules qui nécessitent l'intervention du chirurgien (So-

ciété de chirurgie, 15 mars 1882). Ces fistules n'intéressent jamais le squelette

et se différencient suffisamment par leur siège de la fistule à l'anus.



TROISIEME SECTION

DU COU

Le cou est la portion du tronc intermédiaire à la tête et à la poitrine.

Ses limites supérieures sont les suivantes : en avant, le bord inférieur de la

mâchoire inférieure; sur les côtés, une ligne partant de Tangle de la mâchoire

pour gagner le sommet de Tapophyse mastoïde ; en arrière, la ligne courbe

occipitale supérieure.

Les limites inférieures du cou, très nettement accusées en avant et sur les

côtés par la fourchette du sternum et les clavicules, sont beaucoup plus vagues

en arrière; Tapophyse épineuse de la septième vertèbre cervicale sert à les

déterminer.

Arrondi chez les enfants et les femmes, il est anguleux chez Thomme, grâce

aux saillies que forment les muscles et les cartilages : aussi les points de

repère pour les opérations et en particulier pour la trachéotomie sont-ils plus

faciles à trouver chez ce dernier. Le cou devient surtout très anguleux chez

les sujets amaigris.

La longueur et le volume (1) du cou sont variables suivant les sujets et géné-

ralement en rapport avec la taille. Certains cous sont remarquablement

longs et grêles et indiqueraient, dit-on, une prédisposition à la phthisie pul-

monaire ; d'autres, courts et volumineux, manifesteraient la tendance aux

congestions et aux hémorrhagies cérébrales.

Le cou n'a que peu d'organes qui lui soient propres : c'est plutôt un lieu de

passage pour les organes qui se rendent à la poitrine et à la tête. Il n'en forme

pas moins une grande région naturelle dont il est à peine besoin de signaler

(1) » Les Auciens pensaient que le cou grossissait chez la femme immédiatement après les

premières approclies de l'homme, et cette idée s'est conservée dans le peuple jusqu'à nos jours.

Ainsi quelques matrones mesurent encore la circonférence du cou d'une jeune mariée le jour et

le lendemain des noces; d'autres vont plus loin et prétendent pouvoir reconnaître la virginité

par le procédé suivant : la circonférence du cou prise avec un fil à sa partie moyenne, on
double la longueur de ce fil, on en fait tenir entre les dents incisives les deux extrémités et

l'on embrasse le sommet de la tête avec l'anse qui en résulte. Si le fil passe librement par-
dessus le vertex, mauvais signe; si, au contraire, l'anse se trouve trop étroite, on conclut en
faveur de la virginité. Les physiologistes ont dédaigné ces traditions populaires; je dois dire

cependant que, sans leur accorder une grande valeur, elles ne sont pas sans quelque fondement.
Ainsi, à moins de goitre ou d'une difformité quelconque, j'ai toujours vu l'anse de fil trop

étroite chez des jeunes filles de 15 à 20 ans dont les mœurs ne pouvaient être soupçonnées;
chez les femmes mariées depuis plusieurs années le cou est certainement plus large, et il m'a
paru qu'il s'élargissait surtout par l'effet de la grossesse et de l'accouchement. C'est un sujet

de recherches qui ne serait pas sans intérêt. » (.Malgmgnk.)
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l'importance. Les vaisseaux et nerfs volumineux qui le sillonnent de toutes

parts et les opérations qu'on y pratique si souvent rendent Tanatomie du cou

particulièrement intéressante et utile pour le chirurgien.

Le cou présente deux portions distinctes : Tune antéro-latérale et l'autre

postérieure. Cette dernière porte encore le nom de nuque. Le bord antérieur du
muscle trapèze leur sert de limite. Après avoir étudié successivement ces deux
portions et consacré un chapitre spécial aux aponévroses et aux ganglions

lymphatiques, je terminerai par l'histoire du développement du cou.

Portion antéro-latérale du cou.

La portion antéro-latérale du cou comprend quatre régions : A, la ?'égion sus-

hi/oidienne ; B, la région sous- hyoïdienne ; C, la région carotidienne ; D, la région

du creux sus-claviculaire.

A. — RÉGION SUS-HYOÏDIENNE.

La région sus-hyoïdienne a pour limites : en haut, le bord inférieur de la

mâchoire inférieure ; en bas, le corps et les grandes cornes de l'os hyoïde ; en

dehors, le ventre postérieur du muscle digastrique et une ligne oblique étendue

de l'angle de la mâchoire au bord antérieur du muscle sterno-cléido-mas-

toïdien. A cette dernière ligne correspond la bandelette fibreuse qui sépare

nettement la région sus-hyoïdienne de la région parotidienne.

J'ai donné plus haut (page 314) les raisons pour lesquelles la région sus-hyoï-

dienne ne devait pas être, suivant moi, confondue avec le plancher de la

bouche sous le nom de région glosso-sus-hyoïdietine, ainsi que l'a fait Blandin

et qu'on le fait généralement ; la limite naturelle entre ces deux régions est le

muscle mylo-hyoïdien. Je rappelle le fait suivant à l'appui de cette opinion :

une tumeur développée au-dessous du muscle mylo-hyoïdien se dirige vers la

peau ; elle fait au contraire saillie sous la muqueuse buccale lorsqu'elle siège

au-dessus du muscle. Ces deux régions se complètent sans doute l'une l'autre,

mais elles doivent être décrites séparément.

M. C. Perier a présenté à la Société de chirurgie un exemple confirmatif de

cette manière de voir. Son malade portait deux kystes indépendants, ainsi que

le démontra la ponction, l'un situé au-dessous du mylo-hyoïdien, l'autre au-

dessus; le premier faisait saillie sous la peau, le second sous la muqueuse. Une

injection iodée pratiquée dans le kyste sous-hyoïdien amena par action indi-

recte la guérison du kyste buccal.

La région sus-hyoïdienne présente une direction différente suivant que la tête

est dans l'attitude normale, dans la flexion ou dans l'extension. Dans le pre-

mier cas, sa direction est sensiblement horizontale ; elle est oblique de bas en

haut dans le second, et, dans le troisième, oblique en sens inverse, c'est-à-dire

de haut en bas. Aussi, pour l'exphjrer, pour y pratiquer des opérations, faut-il

renverser fortement la tête en arrière.

Dans l'attitude normale, la région sus-hyoïdienne se trouve en qu(ilqu(î sorte

protégée et masquée par la saillie de la mâchoire iaCérieure, ce (}ui rend compte

d(' la rareté des plaies qu'on y observe; pour produire ces plaies, l'instrument
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devrait être tenu verticalement et pénétrerait alors dans la cavité buccale. On
a utilisé en médecine opératoire ce rapport avec la bouche pour y introduire,

par la région sus-hyoïdienne, des instruments, tels qu'une chaîne d'écraseur,

par exemple, dans le but d'extirper un cancer de la langue. Si la tête était dans

l'extension et que le corps vulnérant agit horizontalement, ce dernier pourrait

pénétrer dans le pharynx et intéresser Tépiglotte.

La région sus-hyoïdienne présente normalement une surface légèrement

courbe dont la concavité regarde en bas; cette surface peut au contraire être

convexe dans le même sens. La forme de la région est d'ailleurs variable sui-

vant les sujets, surtout suivant le degré d'embonpoint; on y observe parfois

des plis cutanés chargés de graisse qu'on désigne vulgairement sous le nom
de double ou triple menton.

Lorsque les téguments ont été enlevés et les muscles disséqués (voir fig. 124

et 125), on constate que la région sus-hyoïdienne est limitée en arrière par les

ventres postérieurs des muscles digastrîques. Ces muscles circonscrivent assez

exactement de chaque côté la loge de la glande sous-maxillaire. Leurs ventres

antérieurs laissent entre eux, sur la ligne médiane, un espace triangulaire à base

inférieure (fig. 126), au fond duquel on aperçoit les fibres entre-croisées des

muscles mylo-hyoïdiens. Il me paraît donc utile de subdiviser la région sus-

hyoïdienne en trois parties, deux latérales et une médiane. Je décrirai successi-

vement une région sus-hyoïdienne latérale et une région sus-hyoïdienne médiane.

Région sus-hyoïdienne latérale.

Cette région est exactement circonscrite par la courbe que décrit le muscle
digas trique.

Superposition des plans. — Les diverses couches qui constituent la partie

latérale de la région sus-hyoïdienne sont superposées de la manière suivante

(voir fig. 124 et 123) :

1" La peau (PE)
;

2° Le muscle peaucier(P) avec les deux couches celluleuses qui l'enveloppent;

3° L'aponévrose cervicale superficielle (AP)
;

4° La glande sous-maxillaire entourée des ganglions lymphatiques (GS etGL)
;

5° Les muscles digastriques et stylo-hyoïdien (VP, VA et SH);

6° Le muscle mylo-hyoïdien (MM)
;

7" Le muscle hyo-glosse (MH).

Entre ces diverses couches se rencontrent des vaisseaux importants, des

nerfs et du tissu cellulaire.

Les trois premières couches nous offrent un intérêt médiocre au point de vue
chirurgical.

La peau est assez épaisse et recouverte chez l'homme par la barbe : aussi

est-elle très riche en follicules sébacés : d'où la fréquence des kystes sébacés
et des abcès furonculeux qu'on observe en ce point.

Au-dessous de la peau se trouve le peaiicier, muscle plus ou moins développé
suivant les sujets, et dont les fibres parallèles entre elles sont obliquement diri-

gées en bas et en dehors. Le peaucier est séparé de la peau, ou, pour parler

plus exactement, est rattaché à la face profonde de la peau par une couche
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de tissu cellulaire très serré, en sorte que le tégument, participant à ses mou-

vements, se fronce et se ride sous rinlluence de ses contractions. C'est de cette

façon .que les lèvres d'une plaie se replient parfois en dedans.

Fis-. 12i. Région sus-Jnjoïdienne latérale.

A F, artfTO faoialp.

AL, arlôre liugualc.

AM, angle dfi la mâchoire infc'iieiiro.

AP, aponévrose cervicale siiiicififiellc.

CE, arlère carolide exteiiii'.

GC, grande corne de l'os livoïde.

fiS, glande sous-maxillaiie.

Jl, veine jugulaire interne.

L, aponi^'vrose si'-paranl la ii'ginn siis-lnoïdi

rr'-gion parotidienne.

.M.M, muscle iM%lo-li\oïdiiMi.

•1 l;i

MS, musclo slerno-cléido-niasloïdien.

OU, os hyoïde.

P, muscle peauciep.

PA, glande pai-olide.

PE, peau.

SH, muscle sous-hyoïdien.

SM, arlère sous-monlalc.

VA, ventre anlc^rieur du muscle digasli'i(|u('.

\'l', veine faciale.

\'l', \entre posléiieiii' du muscle digaslri(|Me.

A la face piolondc du muscle, an cunliiiii-c, on rencontre une couche cellu-

leuse làclie, plus on moins cliai-gée de ^i-aissc, (|ni permet des glissements fa-
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ciles sur le feuillet aponévrotique sous-jacent. Grâce à celte disposition, il est

permis d'emprunter à la région sus-hyoïdienne un lambeau cutané comprenant

les couches précédentes pour réparer des pertes de substance, parfois même la

perte totale de la lèvre inférieure, après l'ablation d'un épithélioma, par

exemple. On est surpris de la facilité avec laquelle les téguments de la région

sus-hyoïdienne glissent et se laissent attirer en haut. Ce procédé de restauration

de la lèvre inférieure ne donne toutefois que des résultats définitifs médiocres,

à cause de l'adhérence du lambeau à la mâchoire, de son aplatissement, qui

sont dus à l'absence de bordure et de doublure muqueuses : aussi est-il préfé-

rable, ainsi que je l'ai déjà fait remarquer plus haut, de prendre, quand on le

peut, le lambeau où existe une muqueuse, c'est-à-dire à la joue.

La couche celluleuse lâche qui siège au-dessous du peaucier communique avec

celle des régions voisines : aussi les inflammations s'y propagent aisément et ne

peuvent rester limitées à la région sus-hyoïdienne. Il en est de même des collec-

tions purulentes, qui fusent et s'étendent parfois au loin dans les autres régions.

On trouve dans cette couche sous-cutanée, surtout à la partie supérieure de

la région, une certaine quantité de tissu adipeux qui peut être le point de départ

de lipomes. C'est sans doute aux dépens de cette couche que se développent ces

bourrelets cellulo-adipeux qui entourent comme d'une immense collerette le

cou de certains sujets, ainsi que la plupart des chirurgiens de Paris ont pu en

voir il y a quelques années un curieux exemple dans les hôpitaux.

La couche aponévi'otique \)résente des variétés individuelles nombreuses, ce qui

d'ailleurs est loin d'être spécial à cette région. Elle est parfois réduite à une

simple toile celluleuse, surtout en avant. En arrière, elle est toujours plus résis-

tante et se fixe sur la bandelette fibreuse (LF, fig. 12o) qui sépare d'une façon

efficace la région sus-hyoïdienne de la région parotidienne.

Fixée en arrière à cette bandelette fibreuse et par conséquent à la gaine du

muscle sterno-cléido-mastoïdien, l'aponévrose s'attache, en haut, au bord infé-

rieur de la mâchoire ; en bas, au corps et aux grandes cornes de l'os hyoïde ; en

avant, elle s'amincit pour se continuer sur la ligne médiane avec celle du côté

opposé. Là ne se borne pas sa description. En même temps que le feuillet su-

perficiel passe à la face externe de la glande sous-maxillaire, un feuillet profond

s'en détache et tapisse la face interne de la glande; les deux feuillets superficiel

et profond vont se réunir l'un â l'autre en haut et en bas, au niveau de la mâ-

choire et de l'os hyoïde. De cette disposition résulte, pour la glande sous-maxil-

laire et les ganglions lymphatiques qui l'entourent, la formation d'une véritable

loge fibreuse qui enkyste ces organes et les sépare complètement de la paro-

tide. Je reviendrai d'ailleurs plus loin sur cette disposition, dont le lecteur se

rendra mieux compte d'après la coupe verticale antéro-postérieure de la ré-

gion (fig. loi).

Glande sous-maxillaire et ganglions lymphatiques (1).

La glande sous-maxillaire est une glande salivaire appartenant au groupe des

glandes en grappe. Elle occupe une grande partie de la région sus-hyoïdienne

(1) La glande sous-raaxiliaire me parait devoir former le quatrième plan de la région, parce

qu'elle recouvre et déborde le plus souvent en bas le muscle digastrique et que, dans la liga-

ture de l'artère linguale, on rencontre la glande sous-maxillaire avant le muscle.

TiLLAUx. — Allât, topogvaphique. 26
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et se trouve, dans l'attitude normale de la tête, cachée en partie par le corps de

la mâchoire inférieure, à laquelle elle répond directement et qui en conserve

d'ailleurs l'empreinte.

En examinant les figures 124 et 125, le lecteur se fera, je pense, une idée

très nette des rapports assez complexes de la glande sous-maxillaire.

Quoique recouverte par les trois couches précédentes, dont la troisième lui

forme une loge complète, elle est en réalité très superficielle : aussi la découvre-

t-on facilement à l'aide d'une incision courbe à concavité supérieure pratiquée

au niveau de la grande corne de l'os hyoïde. De même, la glande inflammée,

hypertrophiée ou dégénérée, fait rapidement une saillie très appréciable à la

région sus-hyoïdienne.

Encadrée en quelque sorte par les ventres antérieur et postérieur du muscle

digastrique qu'elle déborde presque toujours en bas, elle repose profondément

sur les muscles mylo-hyoïdien et hyo-glosse.

Elle est appliquée directement sur le tronc des artère et veine faciales, qui

longent son bord supérieur, sur l'artère sous-mentale, la veine linguale et le

nerf grand hypoglosse. Elle répond indirectement à l'artère linguale, dont la

sépare le muscle hyo-glosse. Toutefois ce muscle est tellement mince qu'il

protège faiblement l'artère dans une opération chirurgicale. Il faut le soulever

délicatement avec une pince et l'inciser en dédolant pour découvrir l'artère

linguale.

Par son extrémité postérieure, la glande répond à la carotide externe et à la

veine jugulaire interne; elle en est séparée par une distance assez faible pour

qu'on ait à se préoccuper de ce dangereux voisinage au cours d'une opération

sur la région.

Les rapports de la glande sous-maxillaire avec de nombreux vaisseaux don-

nent une certaine gravité à son extirpation ou à celle des tumeurs qui l'envi-

ronnent : des hémorrhagies mortelles en ont été plusieurs fois la conséquence.

L'opération est toutefois possible, facile même relativement à l'extirpation totale

de la glande parotide que j'ai déclarée impossible. Il existe, en effet, une diffé-

rence radicale entre ces deux glandes au point de vue de leurs connexions avec

les vaisseaux et les tissus fibreux. Toutes deux, il est vrai, sont situées dans une

loge aponévrotique, mais, tandis que la parotide adhère aux parois (à la paroi

externe surtout) de cette loge qui envoie dans son épaisseur de nombreux pro-

longements, la sous-maxillaire en est indépendante : aussi, grâce à la laxité

extrême du tissu cellulaire qui l'entoure de toutes parts, cette dernière est-elle

énucléable. La glande sous-maxillaire reçoit dg la faciale des branches nom-

breuses et volumineuses, mais moindres cependant que celles fournies à la

parotide par la carotide externe. De plus, et surtout, la glande sous-maxillaire

n'est pas traversée comme la parotide par une artère et un nerf importants

dont le sacrifice est fatal dans une extirpation sérieuse et complète de la paro-

tide. Je rappellerai enfin la profondeur et l'étroitesse de la loge parotidienne,

qui rendent les manœuvres opératoires difficiles; je rappellerai également les

rapports presque immédiats de la parotide avec la carotide et la jugulaire in-

ternes au fond de l'excavation.

Malgi'é le voisinage des vaisseaux, on peut donc sans témérité tenter l'extir-

pation de la glande sous-maxillaire dégénérée, ce que j'ai fait plusieurs fois

dans ces dernières années. En régularisant l'opération, on l'a rendue beaucoup
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moins grave; il faut procéder par énucléation de haut en bas, doucement,

lentement, en liant à mesure les vaisseaux. On redoublera de prudence en

arrivant à l'extrémité postérieure de la tumeur où se trouvent les gros troncs

carotidiens. On pourra, en suivant cette pratique, pédiculiser la tumeur en

ce point et lier en masse. L'une des difticultés de l'opération consiste dans

la profondeur à laquelle il faut pénétrer, en sorte que, si des artères volu-

mineuses donnent au fond de la plaie, il est impossible ou du moins très dif-

ficile de les lier. Je recommande particulièrement la torsion exécutée par

mon procédé, qui plusieurs fois m'a rendu dans des cas analogues un véritable

service.

Le canal excréteur de la glande sous-maxillaire, canal de Warthon, se dégage

de l'extrémité antérieure de la glande pour pénétrer, immédiatement au-dessus

du muscle mylo-hyoïdien, dans le plancher de la bouche. Un prolongement de

la glande accompagne le canal. J'ai suffisamment insisté sur le canal de War-
thon (page 320) pour n'avoir pas à y revenir ici.

Dans la loge fibreuse occupée par la glande sous-maxillaire se trouve, sur le

trajet du nerf lingual, le ganglion nerveux sous-maxillaire, qu'il me suffit de

mentionner.

Les ganglions lymphatiques jouent dans la région sus-hyoïdienne un rôle

prépondérant. En nombre variable, ces ganglions sont situés dans la loge

fibreuse de la glande, et en contact immédiat avec le tissu glandulaire. Lors-

qu'ils sont tuméfiés, ils recouvrent la glande et font à la région sus-hyoïdiene

une saillie parfois si bien circonscrite qu'on pourrait la croire formée par la

glande elle-même. Velpeau ne prétendait-il pas qu'on n'extirpait jamais la

glande, mais seulement les ganglions qui l'entourent?

Si la tumeur est récente et d'origine inflammatoire, on ne pourrait guère avoir

affaire qu'à une adénite ou bien à la distension des culs-de-sac glandulaires par

rétention de la salive. Or la douleur est extrêmement vive dans ce dernier cas,

la tumeur est nettement circonscrite, et on peut constater surtout qu'il ne sort

pas de salive par le canal excréteur correspondant. Quant à l'inflammation pri-

mitive de la glande sous-maxillaire, elle est excessivement rare. On l'observe

néanmoins dans certains cas; la glande peut suppurer et le pus se faire jour

par le canal de Warthon.

Un gonflement subit ^ limité à la loge sous-maxillaire, présentant un volume

considérable cVemblée^ accompagné d'une très vive douleur, ne pourra guère

être développé qu'aux dépens de la glande : on devra immédiatement recher-

cher si la salive s'écoule par le canal de Warthon, et l'on pratiquera le cathété-

risme de ce canal. Dans un cas analogue que j'observai avec le docteur Millet

en 1873, la glande sous-maxillaire s'était tuméfiée subitement au milieu du

repas, et la douleur était si vive qu'elle provoquait une véritable angoisse. Tous

les accidents disparurent prescjue immédiatement par le cathétérisme du canal

de Warthon que je pratiquai avec un stylet fin. Je ne pus déterminer si cette

rétention brusque de la salive avait été produite par l'introduction d'un corps

étranger dans le canal excréteur, par un bouchon de mucus ou par un simple

spasme du conduit. La malade n'avait jamais rendu de calcul salivaire.

La glande sous-maxillaire est plus que les autres glandes salivaires exposée à

la production des calculs. S'ils sont d'un petit volume, ils pénètrent dans le

canal de Warthon, deviennent sous-muqueux et sont éliminés après avoir pro-
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voqué de très vives douleurs, dues sans doute à la résistance extrême qu'oppose

le canal à la distension. Quand ils ont acquis un volume considérable, celui

d'une noisette, par exemple, ils restent confinés dans la glande, font saillie à la

région sus-hyoïdienne, se perçoivent à travers la peau sous la forme de noyaux

durs et doivent être enlevés par cette région, s'ils déterminent des accidents.

Lorsque la région sus-hyoïdienne tout entière est occupée par une tumeur

diffuse, dure, de nature évidemment maligne, est-il possible de faire la part de

ce qui appartient à la glande sous-maxillaire et aux ganglions lymphatiques?

Si l'induration est secondaire et a succédé à un épithélioma développé sur la cir-

Fig. 125. — Régio?i sus hyoïdienne latérale, la glande sous-maxillaire ayant été enlevée.

AF, artère faciale.

Ali, angle de la mâchoire.

CE, artère carotide externe.

GC, grande corne de l'os hyoïde.

GH, nerf grand hypoglosse.

GL, ganglion lymphatique.

J[, veine jugulaire interne.

LF, aponi^vrose s(îparant l'une do l'autre lu région paro-

tidienne et la région sus-hyoïdienne.

MH, muscle hyo-glosse.

MM, muscle mylo-hyoïdien.

MS, muscle slerno-cléido-masto'ïdien.

OH, os hyo'ïde.

PA, parotide.

SH, muscle stylo-hyo'idien.

SM, artère sous-mentate.

VA, ventre antérieur du muscle digastriifue.

VF, veine faciale.

VL, veine linguale.

VP, ventre postérieur du muscle digastriquo.

conscription lymphatique des ganglions, nul doute que ces derniers soient

seuls en cause ; mais, lorsque la tumeur s'est développée primitivement dans la

région, le diagnostic devient à peu près impossible.

Comme toutes les glandes en grappe, la sous-maxillaire est susceptible de

subir la dégénérescence cancéreuse et sarcomateuse. On l'observe toutefois

très rarement. Il en est de même des adénomes et des chondromes de la glande,

signalés çà et là par les auteurs.

Les ganglions sous-maxillaires reçoivent les vaisseaux lymphatiques prove-

nant de la peau du front, du nez, des lèvres; ceux qui naissent d(î la joue et des



I

RÉGION SUS-HYOÏDIENNE LATÉRALE. 405

gencives inférieures. En conséquence, une tumeur épithéliale développée dans

ces diverses régions pourra s'accompagner de Tengorgement des ganglions.

C'est un des premiers phénomènes auxquels donne lieu l'érysipèle de la face.

Une affection fréquente, assez grave, intimement liée à 'inflammation des

ganglions lymphatiques sous-maxillaires, est le phlegmon sus-hyoïdien et

l'abcès qui en est la conséquence. Voici la pathogénie la p.us ordinaire de ce

phlegmon : carie dentaire à la mâchoire inférieure, ostéo-périostite alvéolo-

dentaire, adénite consécutive. Souvent les phénomènes se bornent là et le gan-

glion ne suppure pas, mais je rappelle que la glande sous-maxillaire et les

ganglions sont enveloppés de tous côtés par une atmosphère celluleuse fort

lâche ; l'inflammation se propage quelquefois du ganglion à ce tissu et produit

un adéno-phlegmon sous-aponévrotique, bien circonscrit à la région, qu'il ne

dépasse ordinairement pas. La profondeur à laquelle est situé le foyer inflam-

matoire explique pourquoi la fluctuation n'y devient manifeste que tardivement :

aussi ne faut-il pas attendre, pour ouvrir et débrider, que la présence du pus

soit absolument évidente.

Il ne faut pas confondre l'adéno-phlegmon sous-hyoïdien avec le phlegmon

sous-périostique du maxillaire inférieur consécutif soit à une carie dentaire,

soit à l'évolution de la dent de sagesse. Ce dernier détermine la dénudation de

l'os, parfois sa nécrose, et peut alors donner naissance à une fistule de longue

durée.

Lorsqu'on ouvre, même à l'aide d'une incision profonde, les abcès sous-

aponévrotiques de la région sus-hyoïdienne, on n'a pas trop à se préoccuper

des vaisseaux de la région : ceux-ci, étant recouverts par le feuillet interne de

la loge fibreuse, ne sont pas refoulés vers la peau, mais vers la cavité buccale,

où ils ne risquent pas d'être atteints.

Plan musculaire. — Après avoir enlevé la glande sous-maxillaire, le tissu

cellulaire, les ganglions qui l'entourent et le feuillet aponévrotique profond, on

trouve un plan disposé ainsi que le montre la figure 125.

Ce plan est constitué par des muscles sur lesquels reposent les vaisseaux et

les nerfs de la région. Les muscles sont, en procédant de l'extérieur à l'intérieur :

le stylo-hyoïdien, le digastrique, le mylo-hyoïdien et l'hyo-glosse. 11 est inutile

de présenter ici une description détaillée de ces muscles
;
que le lecteur veuille

bien seulement remarquer la direction différente des fibres du mylo-hyoïdien et

de l'hyo-glosse, détail utile à connaître pour la ligature de l'artère linguale. Je

signalerai également le bord postérieur du muscle mylo-hyoïdien (MM), dont le

relief très appréciable forme le bord antérieur du petit triangle hypoglosso-

hyoïdien et constitue un point de repère important dans cette même ligature.

Vaisseaux et nerfs de la région sus-hyoïdienne latérale.

Les vaisseaux sont : l'artère et la veine faciales, l'artère et la veine linguales,

avec leurs branches collatérales.

Les artères naissent parfois d'un tronc commun; de même, les veines vont

aboutir à la jugulaire interne par un tronc unique. Ce sont ces vaisseaux qui,

dans l'extirpation des tumeurs de la région sus-hyoïdienne, constituent le

pédicule sur lequel il convient de jeter une ligature pour prévenir toute hémor-

rhagie.
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L'artère faciale, passant au-dessus du ventre postérieur du digastrique et du

muscle stylo-hyoïdien, pénètre dans la région sus-hyoïdienne, où elle corres-

pond à l'extrémité postérieure de la glande sous-maxillaire ; de là elle se porte

en haut, puis devient horizontale au niveau de la face supérieure et interne de

la glande, sur laquelle elle se creuse une gouttière, et abandonne en ce point

un grand nombre de branches collatérales qui pénètrent de suite dans le paren-

chyme glandulaire. Après avoir fourni une branche souvent volumineuse, la

sous-mentale, l'artère faciale se redresse sur le bord de la mâchoire au devant

du masséter et suit le trajet indiqué plus haut (291).

Quant à la veine faciale, elle accompagne l'artère, la croise, et reste sur un

plan plus superficiel.

La disposition de l'artère et de la veine linguales intéresse plus vivement le

chirurgien. Remarquons d'abord que ces deux vaisseaux, tout en suivant une

voie parallèle, ne sont pas contigus dans la région sus-hyoïdienne, mais sépa-

rés l'un de l'autre par le muscle hyo-glosse. La veine, située sur un plan plus

superficiel que l'artère, répond à la face externe du muscle; elle est de plus cô-

toyée par un nerf volumineux, le grand hypoglosse. Indépendamment de cette

veine qui est superficielle, il en existe souvent de profondes qui accompagnent

l'artère. Ces dernières sont en nombre variable : on en trouve une, deux;

quelquefois même un véritable plexus entoure l'artère.

Le bord supérieur du muscle mylo-hyoïdien en avant, le ventre postérieur

du digastrique en arrière et le nerf grand hypoglosse en haut, délimitent un

petit triangle dont l'aire est occupée parle muscle hyo-glosse. La base du trian-

gle est en haut et correspond au nerf hypoglosse, le sommet est en bas et cor-

respond à l'os hyoïde. Il peut donc être désigné sous le nom de triangle hypo-

glosso-hyoïdien. L'artère linguale le traverse d'arrière en avant, et c'est là qu'il

convient de la découvrir pour en faire la ligature M. Farabeuf conseille de lier

l'artère sur un point plus rapproché de son origine à la carotide externe avant

qu'elle s'engage au-dessus de l'hyo-glosse, afin de se trouver en arrière de la

dorsale de la langue.

Les détails anatomiques qui précèdent permettent de se rendre exactement

compte du meilleur procédé opératoire à mettre en usage ; il peut se résumer

ainsi : pratiquer une incision courbe à concavité supérieure au niveau de la

grande corne de l'os hyoïde, de façon à encadrer le bord inférieur de la glande

sous-maxillaire; relever la glande; chercher le tendon du muscle digastrique

et le bord postérieur du muscle mylo-hyoïdien ; découvrir le nerf grand hypo-

glosse ; soulever doucement avec une pince le muscle hyo-glosse
;
inciser ce

muscle en dédolant, ou bien en écarter seulement les fibres, comme le conseille

M. Després. On trouve alors l'artère linguale, dont la direction est sensiblement

parallèle à celle du nerf grand hypoglosse; quelquefois, cependant, elle est

située un peu au-dessus.

L'artère linguale fournit une branche collatérale importante, la sublinguale.

Celle-ci peut naître dans le triangle hypogiosso-hyoïdien, et l'on court risque

alors de la prendre pour le tronc principal.

Outre le grand hypoglosse sur lequel je viens d'insister, la région sus-hyoï-

dienne contient le nerf lingual, auquel est annexé le ganglion sous-maxillaire.

Situés tous deux à la face externe du muscle hyo-glosse, le grand hypoglosse

et le lingual forment en ce point un plexus anastomotique. Je mentionnerai en-
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core le rameau mylo-hyoïdien du nerf dentaire inférieur, qui traverse oblique-

ment la région pour se rendre au muscle mylo-hyoïdien et au ventre antérieur

du digastrique, et enfin, tout à fait en haut et en arrière, le nerf glosso-pha-

ryngien.

Région sus-hyoïdienne médiane.

Les deux muscles digastriques, insérés sur les côtés de la symphyse du men-
ton dans \3i fossette digastrique^ ne tardent pas à s'écarter Tun de l'autre pour

B.A.—

M.M

a.L

MJt

G.C O.E G,C

Fig. 126. — Région sus-liyoïdienne médiane.

DA, veiilre antérieur du muscle digasli-ique.

GC, grande corne de l'os hyoïde.

GL, ganglions lymphatiques.

MI, maxillaire inférieur fortement relevé.

MM, muscle mylo-hyoïdien.

OH, corps de l'os hyoïde.

se porter en bas et en dehors et s'engager chacun sous l'arcade fibreuse qui le

rattache à l'os hyoïde.

Les fibres du muscle peaucier ayant une direction analogue à celle du ventre

antérieur des digastriques, les deux muscles s'écartent également l'un de

l'autre, en sorte que dans cette région ils ne doublent pas la peau.

On y rencontre successivement : la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, l'a-

ponévrose cervicale composée de deux feuillets superposés, et le muscle mylo-

hyoïdien. Au-dessus de ce muscle se trouvent les muscles génio-hyoïdiens et

les génio-glosses.

A part l'absence du muscle peaucier, la peau et la couche cellulo-graisseuse

sous-cutanée ont des caractères identiques à ceux qu'elles ofï'rent à la partie

latérale.

Au-dessus de l'aponévrose se rencontrent les ganglions lymphartiques sus-
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hyoïdiens médians, qui reçoivent les vaisseaux lymphatiques provenant de la

partie moyenne de la lèvre inférieure et du menton. Je n'en ai souvent ren-

contré qu'un seul, quelquefois deux. Ils s'engorgent comme les ganglions laté-

raux à la suite de l'épithélioma de la lèvre inférieure, et leur extirpation offre

de hien moindres difficultés ; comme eux aussi ils peuvent s'enflammer secon-

dairement et être le point de départ d'un adéno-phlegmon sus-hyoïdien médian,

dont les caractères cliniques diffèrent peu de ceux du phlegmon sus-hyoïdien

latéral.

Les deux muscles mylo-hyoïdiens entre-croisent leurs fibres sur la ligne

médiane. Il existe en ce point un raphé cellulo-graisseux de couleur gris-jau-

nàtre qui correspond exactement à l'interligne celluleux qui sépare les deux

génio-hyoïdiens et génio-glosses sous-jacents. Il est utile de rechercher ce

raphé lorsqu'on pratique la section de la mâchoire inférieure sur la ligne

médiane comme temps préliminaire de l'extirpation d'une tumeur du plancher

de la bouche. Sans cette précaution, on intéressera les attaches de Fun'de ces

muscles.

B. — RÉGION SOUS-HYOÏDIENNE.

La région sous-hyoïdienne est circonscrite : en haut, parfos hyoïde; en bas,

par la fourchette du sternum ; sur les côtés, par le bord antérieur des muscles

sterno-cléido-mastoïdiens droit et gauche.

Impaire et symétrique, la région sous-hyoïdienne présente de nombreuses

variétés de forme et de dimension, suivant les âges, les sexes et les sujets.

Chez les enfants et les femmes, elle est uniformément arrondie, presque

privée de saillies : aussi les points de repère pour la trachéotomie y sont-ils

souvent difficiles à déterminer : chez l'homme, au contraire, surtout chez les

sujets maigres, les cartilages du larynx font à travers la peau un relief très

appréciable à la vue et au toucher.

Il existe deux méplats sur les côtés de la ligne médiane, et au-dessus du ster-

num une dépression variable suivant les sujets, mais constante, appelée creux

sus-sternal. C'est un endroit périlleux que le chirurgien doit soigneusement

éviter dans la trachéotomie, à cause des vaisseaux qui l'avoisinent. De plus, la

trachée, quasi-sous-cutanée à son origine au cricoïde, est profondément située

à ce niveau (voir fig. 152), d'où le précepte capital d'inciser le plus haut pos-

sible dans cette opération.

On trouve successivement dans la région sous-hyoïdienne, en procédant de

haut en bas : l'os hyoUo; le cartilage thyroïde, rattaché à l'os hyoïde par la

membrane thyro-hyoidienne ; le cartilage cricoide, anneau très étroit, surtout en

avant, que relie au cartilage thyroïde la membrane crico-thyroïdienne ; la trachée-

artère, qui, naissant de l'anneau cricoïdien, se dirige en bas jusqu'à la four-

chette du sternum pour pénétrer dans le thorax.

Ces diverse!^ parties, solidement rattachées l'une à l'autre, constituent le

conduit laryngo-trachéal. Il faut y ajouter le corps thyroïde, à cause de l'adhé-

rence intime que présente la partie moyenne ou isthme de ce corps avec les

premiers anneaux de la trachée. Vœsophage se trouve situé en arrière de la

trachée, qu'il déborde un peu à gauche.

Le larynx, la trachée-artère, le corps thyroïde, la portion laryngienne du
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pharynx et l'œsophage, constituent donc les parties fondamentales de la

région sous-hyoïdienne.

Fig. 127. — Région soiis-h?joïdienne.

vasculo-7ierveux du cou. —
AC, artère crico-lhyroïdieune.

AL, artère laryngée.

AS, artère sous-clavière.

AV, artère vertébrale.

ce, cartilage cricoïde.

CP, artère carotide primitive.

CT, cartilage tiiyroïde.

GT, glande thyroïde.

IT, isthme du corps thyroïde.

— Conduit LarynçjO-trachéul. — Ses rapports avec le paquet

(Homme adulte vigoureux; grandeur naturelle.)

MC, membrane crico-thyroïdienne.

MT, membrane thyro-hyoïdienne.

NR, nerf récurrent.

OH, os hyoïde.

PG, nerf pneumogastrique.

TB, tronc brachio-céphalique.

FI, artère thyroïdienne inférieure.

TR, trachée-artère.

TS, artère thyroïdienne supérieure.
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J'étudierai d'abord les couches situées au devant du conduit laryngo-trachéal,

ce conduit lui-même, et ensuite l'œsophage.

Couches situées au devant du conduit laryngo-trachéal . — Ces couches sont au

nombre de quatre : la peau, une couche musculaire superficielle, une couche

aponévro tique et une couche musculaire sons-aponévrotique.

Elles présentent une grande différence suivant qu'on les considère sur la

ligne médiane ou sur les parties latérales (voir fîg. 150).

Sur la ligne médiane le peaucier n'existe pas : de plus, les aponévroses cervi-

cales superficielle et moyenne se réunissent en un feuillet unique. Les deux

muscles sterno-hyoïdiens et thyro-hyoïdiens sont eux-mêmes séparés par un
interstice celluleux, en sorte qu'en réalité il n'existe sur la ligne médiane, au

devant de l'appareil laryngo-trachéal, que deux couches : la peau et l'aponé-

vrose cervicale. Il faut ajouter cependant que cette disposition n'existe plus au

bas de la région, où les deux feuillets aponévrotiques superficiel et moyen sont

séparés l'un de l'autre par l'épaisseur de la fourchette sternale (voir fig. 152).

Entre la peau et l'aponévrose, de même qu'au-dessous de celle-ci, existe une

couche de tissu conjonctif. La couche sous-cutanée est dense et serrée ; la

couche sous-aponévrotique est beaucoup plus lâche, et d'autant plus épaisse

qu'on se rapproche davantage de la partie inférieure de la région. Dans cette

seconde couche se trouvent des vaisseaux, sur lesquels j'insisterai plus loin.

L'abondance variable du tissu conjonctif et le nombre plus ou moins considé-

rable des vaisseaux qu'il renferme sont les deux causes principales qui rendent

la trachéotomie facile ou difficile.

Sur les parties latérales on rencontre la peau, quelques fibres du peaucier,

l'aponévrose cervicale superficielle et les muscles sous-hyoïdiens, qui sont : le

sterno-hyoïdien, le sterno-thyroïdien, le thyro-hyoïdien et l'extrémité supé-

rieure de l'omoplato-hyoïdien. Le premier de ces muscles occupe seul toute la

hauteur de la région ; comme le sterno-thyroïdien qui lui est sous-jacent, il est

compris dans un dédoublement du feuillet moyen de l'aponévrose cervicale

(voir fig. 152).

J'ai dit que la région sous-hyoïdienne était limitée latéralement par le bord

antérieur des muscles sterno-mastoïdiens ; ce n'est pas absolument exact,

comme le démontre la figure 150. Le sterno-mastoïdien empiète en effet sur la

région et recouvre une partie des muscles sous-hyoïdiens. Il est séparé de ces

derniers par un interstice celluleux dans lequel il faut pénétrer pour pra-

tiquer convenablement la ligature de la carotide primitive à la partie moyenne
du cou.

Conduit laryngo-trachéal.

On rencontre successivement, en procédant de haut en bas: l'os hyoïde,

l'espace Lhyro-hyoïdien, le cartilage thyroïde, l'espace crico-thyroïdien, le car-

tilage cricoïde. la trachée-artère avec le corps thyroïde, (jui lui est en quelque

sorte annexé.

Je n'ai rien à dire de l'os hyoïde, si ce n'est qu'il peut se fracturer dans

quelques cas très rares. Le phénomène physiologique généralement noté est

une gène de la déglutition. Sur un malade il survint une nécrose, et le sé-

questre fut éliminé par la bouche (Gosselin).
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Espace thyro-hyoïdien.

Très variable en hauteur suivant que la tête est fléchie ou portée dans l'ex-

tension, l'espace thyro-hyoïdien présente comme organe essentiel une mem-
brane fibreuse qui le ferme complètement et qu'on appelle membrane thyro-

hyoidienne

.

La membrane thyro-hyoïdienne, très résistante (TH, fig. 128), présente une

hauteur d'environ 3 à 4 centimètres. Elle s'insère : en bas, au bord supérieur

Fig. 128. — Membrane thyro-hyoïdienne et cavité séreuse thyro-hyoïdienne vues sur une coupe
verticale antéro-postérieure. (Grandeur naturelle; adulte.)

BS, cavité de la bourse séreuse thyro-hyoïdienne.

CA, cartilage aryténoïde.

ce, face postérieure du cartilage cricoïde.

ce, face antérieure du cartilage cricoïde.

CT, cartilage thyroïde.

EP, épiglotte.

G, glotte.

GE, glandes sous-épiglottiques mélangées à la graisse.

MT, muscle thyro-hyoïdien.

OH, os hyoïde.

TH, membrane thyro-hyoïdienne.

du cartilage thyroïde, qu'elle engaine
; en haut, au bord postéineur de la base

de l'os hyoïde; sur les côtés, aux grandes cornes de l'os hyoïde et à celles du
cartilage thyroïde. Que le lecteur remarque bien l'insertion à l'os hyoïde, car

elle fournit en grande partie l'explication des phénomènes pathologiques

curieux que présente cette région.

A l'état physiologique, le larynx éprouve des mouvements incessants d'éléva-

tion et d'abaissement. Il en résulte la formation, entre l'os hyoïde et le cartilage

thyroïde, d'une large cavité séreuse (BS) limitée en avant par le muscle thyro-

hyoïdien, l'aponévrose cervicale et la peau ; en arrière, par la membrane thyro-
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hyoïdienne. On l'appelle encore bourse séreuse de Boyer. Elle est susceptible de

s'enflammer, de se remplir de liquide, et de donner naissance à une variété de

kyste du cou. Toutes les fois qu'il existe une tumeur lisse, arrondie, rénitente,

indolente, solidaire des mouvements du larynx et siégeant dans l'espace thyro-

hyoïdien, il est à peu près certain qu'il s'agit d'un hygroma de la bourse de

Boyer.

Une des particularités intéressantes de son histoire, c'est que, lorsqu'elle a

suppuré et qu'elle s'est ouverte à l'extérieur, il reste à la suite une fistule dont

la guérison s'obtient avec la plus grande difficulté. Cela est dû au prolonge-

ment de la membrane en arrière de l'os hyoïde ; les mouvements continuels de

déglutition déterminent en ce point un glissement des deux surfaces l'une

contre l'autre et s'opposent à leur adhérence. Pour obtenir la guérison, il faut

extirper toute la bourse, en ayant soin d'enlever intégralement le cul-de-sac

supérieur, sans quoi la récidive est fatale.

La membrane thyro-hyoïdienne est traversée sur ses parties latérales par

l'artère et le nerf laryngés supérieurs.

En arrière de cette membrane se trouve un espace (GE) rempli par du tissu

cellulo-graisseux et des glandes. Nélaton pensait que les kystes thyro-hyoïdiens

avaient pour point de départ ces glandes épiglottiques, opinion peu vraisem-

blable, car ils feraient alors saillie dans le pharynx et non sous la peau.

Le peloton cellulo-adipeux placé entre l'épiglotte et la membrane est suscep-

tible de s'enflammer à la suite de la laryngite œdémateuse, ainsi que l'ont

démontré Vidal et M. Sestier. Il existe de la douleur au-dessous de l'os hyoïde,

et Ton a pu, dans quelques cas, reconnaître la fluctuation en pressant sur le

foyer avec un doigt porté dans la bouche et l'autre sur le cou. Aussitôt l'abcès

reconnu, il faudrait se hâter de l'ouvrir, soit par la bouche avec l'ongle, ainsi

qu'on l'a conseillé, soit par le cou en traversant la membrane thyro-hyoïdienne.

Plus profondément on rencontre l'épiglotte et ensuite le pharynx.

Une plaie pénétrante de l'espace thyro-hyoïdien aboutira donc au pharynx

et comprendra successivement : les couches superficielles : peau, aponévrose,

muscles; la bourse muqueuse de Boyer, la membrane thyro-hyoïdienne, le

peloton cellulo-adipeux, les glandes épiglottiques et l'épiglotte. La plaie siégeant

au-dessus des cordes vocales, la voix ne sera pas altérée.

En général, ces plaies sont assez graves. Un fragment d'épiglotte détaché

pourrait tomber sur la glotte et déterminer une asphyxie immédiate; le sang

arrivant dans les bronches en grande abondance produirait le même résultat.

On peut pénétrer à travers l'espace thyro-hyoïdien pour extirper des tumeurs

sus-glottiques inopérables par les voies naturelles. Yidal (de Cassis) et Malgaigne

ont donné à cette opération le nom de laryngotomie sus-hyoîdienne. Par ce pro-

cédé, Follin enleva avec succès une dizaine de polypes implantés sur la mu-

queuse qui recouvre la face antérieure el la base des cartilages aryténoïdes.

L'expression de laryngotomie indirecte, sous laquelle le D"" Planchon a désigné

cette opération dans son excellent travail sur la laryngotomie, me paraît très

exacte, car on n'ouvre pas le larynx proprement dit.

Ainsi (|u'il résulte des expérimentations cadavériques faites par les D''" Kris-

haber el Planchon, la voie sus-thyroïdienne ne donne accès que sur les tumeurs

siégeant à la partie postérieure du larynx et au-dessus des cordes vocales

supérieures.
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Cartilage thyroïde.

Le plus volumineux des cartilages du larynx, le cartilage thyroïde occupe la

partie supérieure et antérieure de cet organe. Il est composé de deux lames

quadrilatères qui s'unissent entre elles de façon à former en avant un angle

saillant désigné sous le nom de pomme cVAdam. Cet angle est facilement perçu

avec les doigts, surtout chez Fhomme, et constitue le point de repère le plus

précieux pour toutes les opérations que l'on pratique sur le larynx. Sur la ligne

médiane, le cartilage n'est recouvert que par la peau et l'aponévrose
; sur les

côtés, il est de plus entouré par les couches musculaires signalées plus haut.

Béclard a décrit au devant de la saillie du thyroïde une bourse séreuse ap-

pelée antéthyroïdienue, qui peut, comme la séreuse thyro-hyoïdienne, être le

point de départ d'un kyste du cou.

La hauteur du cartilage thyroïde sur la ligne médiane varie en général de

2 à 3 centimètres.

L'orifice supérieur du larynx, c'est-à-dire l'espace circonscrit latéralement

par les replis aryténo-épiglottiques, correspond au bord supérieur de ce carti-

lage : aussi faut-il se rapprocher le plus possible de ce bord quand on veut

agir sur la cavité laryngienne à travers l'espace thyro-hyoïdien.

La glotte^ espace compris entre les deux cordes vocales inférieures, corres-

pond à l'union du tiers supérieur environ avec les deux tiers inférieurs du car-

tilage-thyroïde. Les cordes vocales se fixent en avant dans l'angle rentrant que

forment les deux lames du cartilage thyroïde ; elles sont à peu près contiguës

l'une à l'autre à ce niveau. Entre les cordes vocales supérieure et inférieure

existe le ventricule du larynx; il remonte en haut, de sorte que sa cavité répond

environ au tiers supérieur du cartilage thyroïde.

De ces divers rapports découlent les conséquences pratiques suivantes : lors-

qu'une tumeur occupera l'une des cordes vocales, l'espace ventriculaire et à

plus forte raison la portion sous-glottique du larynx, si elle ne peut être enlevée

par les voies naturelles à l'aide des procédés modernes que l'on doit à la laryn-

goscopie, la seule opération rationnelle sera la tliyroïdotomie, jadis proposée

par Desault.

Je n'ai pas à décrire ici le larynx en particulier, ce qui est du ressort de l'ana-

tomie descriptive, mais seulement ses rapports avec les autres organes de la

région sous-hyoïdienne. L'étude du larynx intéresse surtout le physiologiste, et

les diverses maladies dont il est atteint sont pour la plupart du domaine de la

pathologie interne. Je ferai toutefois exception pour une affection dont la con-

naissance est toute moderne et due exclusivement à l'usage du laryngoscope :

je veux parler des polypes du larynx.

Ces derniers ont été divisés en fibreux, papillaires, glandulaires et muqueux.

Le fibrome du larynx peut être sessile ou pédicule. 11 s'implante le plus ordi-

nairement sur les cordes vocales.

Le polype papillaire, ou papillome du larynx, est le plus fréquent ; il est cons-

titué par l'assemblage d'une série de petites saillies qui lui donnent la forme

d'un chou-fleur ou d'une mûre.

Il s'insère d'habitude sur une assez large surface et occupe de préférence la

partie antérieure des cordes vocales inférieures.
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Le polype glandulaire ou adénome est, comme le fibrome, sessile ou pédicule :

il siège le plus ordinairement sur la base de l'épiglotte et les ligaments aryténo-

épiglottiques.

Le polype muqueux ou myxome est le plus rare des quatre.

L'aphonie, la toux et les troubles respiratoires pouvant aller jusqu'à l'as-

phyxie, sont les phénomènes physiologiques que détermine la présence d'un

polype du larynx. On peut recorînaîre parfois leur présence avec le doigt, sur-

tout chez les enfants, et s'ils occupent les replis aryténo-épiglottiques ou la

base de l'épiglotte.

Il n'est pas très rare de constater l'expulsion de débris de polype dans une

quinte de toux, et c'était même le seul signe certain de cette maladie avant

l'emploi du laryngoscope. Aujourd'hui l'examen laryngoscopique ne laisse pas

de doute sur l'existence et souvent même sur la nature du polype.

Quant à la thérapeutique de ces polypes, quant à savoir dans quels cas l'ex-

tirpation doit être tentée par les voies naturelles, dans quels cas il convient de

pratiquer la thyroïdotomie, je renvoie sur ce sujet aux traités spéciaux de

médecine opératoire.

Les corps étrangers du larynx, quelles qu'en soient la nature et la prove-

nance, nécessitent en général la thyroïdotomie.

La section du cartilage thyroïde devra être pratiquée sur la ligne médiane,

de façon à ménager l'insertion de chacune des cordes vocales; la voix ne sera

pas sensiblement altérée du fait de l'opération, si l'on suit rigoureusement ce

précepte.

L'ossification du cartilage thyroïde n'est pas une contre-indication absolue à

la thyroïdotomie ; elle la rend seulement plus laborieuse et nécessite l'emploi

de forts ciseaux ou d'une scie très fine.

L'ossification des cartilages du larynx commence, en général, de 40 à 50 ans;

elle peut toutefois être précoce, ainsi que M. Segond en a rapporté de nombreux

exemples. Cette ossification est la cause prédisposante d'un accident rare, bien

étudié par le D'' Gavasse dans sa thèse inaugurale en 1859, et depuis par M. Hé-

nocque en 1868 : la fracture du larynx ; cependant la fracture peut se produire

chez les sujets dont les cartilages ne sont pas ossifiés.

Le cartilage thyroïde, et cela était facile à prévoir en raison de sa forme

et de sa situation, est plus exposé aux fractures que les autres cartilages du

larynx.

Il semblerait que la fracture dût toujours être médiane et siéger à la ren-

contre des deux lames latérales : c'est en effet ce qui a eu lieu sur les cartilages

complètement ossifiés. Mais, en expérimentant sur de jeunes sujets. Gavasse

observa avec surprise que la fracture occupait presque constamment les côtés

de la ligne médiane. M. le D'' Rambaud a expliqué le fait en démontrant l'exis-

tence normale d'un cartilage médian intermédiaire aux deux lames latérales.

Ge cartilage a la forme d'un losange dont les angles latéraux sont très obtus,

tandis (jue h;s angles supérieur et inférieur, situés sur la ligne médiane, sont

très aigus; M. Rambaud l'a comparé à une aiguille de boussole.

De cette dispositilion anatomique intéressante Gavasse tira la conclusion

logique que la fracture du thyroïde a pour siège la suture qui unit le cartilage

médian aux lames latérales, tant (juf les suluios n'ont pas disparu par suite

du travail d'ossification.
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Espace crico-thyroïdien.

On désigne ainsi l'espace qui sépare le cartilage thyroïde du cricoïde. Presque

linéaire sur les côtés, cet espace, variable suivant les sujets, est un peu plus

grand sur la ligne médiane, où il mesure en hauteur 5 à 6 millimètres. Une

membrane fibreuse analogue à la membrane crico-thyroïdienne occupe cet

espace ; il est également recouvert sur les côtés par le crico-thyroïdien, muscle

dont l'action a fourni matière à tant de discussions. Dans ce point on trouve

constamment une artère, la crico-thyroïdienne ; cependant la figure 124 montre

que sur le sujet qui a servi au dessin elle eût été évitée dans une ponction

sur la ligne médiame. On y trouve souvent un ou deux ganglions lymphatiques.

Les couches au niveau de cet espace sont : la peau, l'aponévrose, les muscles

sous-hyoïdiens et la membrane crico-thyroïdienne. Il est donc très facile de péné-

trer dans le larynx par cette voie. C'est celle qu'avait suivie d'abord Vicq-d'Azyr

et que conseillait Blandin. « On pourrait à la rigueur, dit cet auteur, faire la

ponction de la membrane crico-thyroïdienne avec un trois-quart
;
je pense même

qu'avec des précautions convenables ce serait là le meilleur mode opératoire. »

Krishaber a repris pour son compte cette méthode qui n'avait été qu'indiquée et

l'a substituée complètement à la trachéotomie proprement dite. Il a modifié dans

ce but la canule ordinaire et a remplacé le bout rond par un bout en bec de flûte,

ce qui lui permet de toujours pénétrer facilement dans l'espace, malgré son étroi-

tesse, la canule refoulant en bas le cricoïde. La canule entre donc à frottement, ce

qui est peut-être un inconvénient dans le cas où elle devrait rester en permanence.

Une autre méthode consiste à ponctionner d'abord la membrane crico-

thyroïdienne pour pratiquer ensuite la crico-tracliéotomie ^ ainsi que le fait

actuellement avec succès M. de Saint-Germain.

Les plaies du larynx pratiquées à ce niveau répondent à la portion sous-

glottique : aussi la phonation est-elle abolie.

Cartilage cricoïde.

Le carlilage cricoïde présente une forme annulaire ; on l'a comparé avec

raison à une bague dont le chaton serait tourné en arrière. Il mesure de 6 à

10 millimètres de hauteur en avant et de 20 à 23 millimètres en arrière.

La cricotomie est-elle dangereuse, comme le pensait Trousseau? Doit-on

absolument rejeter l'opération de Boyer, c'est-à-dire la section du cricoïde et

des premiers anneaux de la trachée après incision préalable de la membrane
crico-thyroïdienne ? Oui, chez l'adulte, car on peut tomber sur un cricoïde os-

sifié ; et, ne le fût-il pas, la section du cricoïde serait d'un faible secours, à

cause de la difficulté d'écarter les deux lèvres de la plaie. Mais chez l'enfant, où
le cartilage est flexible et tendre, il n'y a aucun inconvénient à employer cette

méthode, ainsi que je l'ai dit plus haut.

Quant à l'argument tiré du mémoire de M. Hénocque, à savoir que, sur

52 cas de fractures du larynx, 19, où il y avait fracture du cricoïde, ont été

suivis de mort, il ne prouve rien relativement à la gravité de la section isolée

du cricoïde ; il prouve seulement que la fracture de ce cartilage ne se produit

que sous l'influence d'un traumatisme intense.
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Trachée-artère.

La trachée-artère fait immédiatement suite au cartilage cricoïde et se termine

à l'origine des bronches. Elle commence à la sixième vertèbre cervicale et finit

à la quatrième dorsale. La trachée a la forme d'un cylindre doht on aurait enlevé

le cinquième postérieur environ.

Sa direction est verticale, mais il ne faut pas oublier que, dans ce plan ver-

tical, elle se dirige obliquement d'avant en arrière et de haut en bas, en sorte

qu'elle est d'autant plus superficielle, partant plus accessible, qu'on se rap-

proche davantage de son origine (voir fig. 152).

La trachée est composée d'anneaux cartilagineux incomplets dont les deux

extrémités dirigées en arrière sont reliées entre elles par des fibres musculaires

lisses. Les anneaux sont unis les uns aux autres par une membrane fibreuse

qui forme comme la charpente de la trachée. Cette membrane, très résistante,

est composée de fibres de tissu conjonctif et d'un grand nombre de fibres élas-

tiques. Cette disposition permet de comprendre le développement bizarre de

tumeurs gazeuses siégeant sur les côtés de la trachée et communiquant avec sa

cavité ; véritables hernies de la membrane fibreuse produites en général sous

l'influence de violents efiorts d'expiration.

Grâce à sa structure, la trachée est douée d'une remarquable élasticité qui

lui permet de se prêter à tous les mouvements du cou.

Lorsque la trachée a été divisée en travers, les deux bouts s'écartent l'un de

l'autre en raison de cette élasticité; si la section est complète, le bout inférieur

est attiré vers la cavité thoracique, et il faut passer un fil au-dessous de l'un des

anneaux cartilagineux pour le ramener en haut et le fixer au bout supérieur. Si

la plaie de la trachée est incomplète, la position fléchie de la tête et du cou suf-

fira en général pour amener le rapprochement. Il ne faut, dans tous les cas,

jamais suturer la peau, ce qui amènerait nécessairement de l'emphysème.

Ce dernier accident se produira surtout dans le cas de plaie étroite de la

trachée et des téguments qui la recouvrent. Il faudrait alors agrandir la plaie

cutanée.

Lorsque les deux bouts de la trachée n'ont pas été rapprochés l'un de l'autre

au moment de l'accident, ou qu'ils s'écartent malgré cette précaution, ils se

cicatrisent isolément, diminuent de calibre et tendent à s'oblitérer. Cette ten-

dance est surtout marquée pour le bout supérieur, qui ne fonctionne plus. Ce

dernier peut arriver rapidement jusqu'à l'oblitération complète. Il en résulte la

production d'une fistule trachéale et la perte définitive de la voix. Dans un cas

de ce genre, Dolbeau put, à l'aide de manœuvres ingénieuses et compliquées,

obtenir le rétablissement normal de la respiration et de la voix (thèse du

D^ Planchon, 1869).

Une autre espèce de fistule trachéale est celle qui est consécutive à la tra-

chéotomie, lorsque la canule est restée trop longtemps en place : dans ce cas,

qui est fort rare, la muqueuse trachéale et la peau sont réunies l'une à l'autre

par une membrane cicatricielle. La guérison n'est obtenue qu'à l'aide d'une

opération autoplastique, ainsi que Velpeau l'a fait le premier.

Le calibre de la trachée peut diminuer sous l'influence des causes organiques.

Je signalerai surtout les rétrécissements d'origine syphilitique.
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Les mouvements de la trachée sont facilités par l'atmosphère celluleuse,

constamment dépourvue de graisse, qui Tenveloppe de toutes parts ; on pourrait

presque dire qu'elle glisse dans une membrane séreuse : aussi peut-elle se mou-
voir dans le sens vertical et dans le sens latéral. Grâce à cette mobilité, elle

échappe aisément à la compression exercée par une tumeur développée sur ses

côtés. Mais par contre il en résulte pour l'opérateur une réelle difficulté à fixer

l'organe dans la trachéotomie. On y arrive toutefois à l'aide des doigts, et je n'ai

pour mon compte jamais eu recours aux nombreux instruments plus ou moins

ingénieux qui ont été imaginés à cet effet.

M. Sappey donne à la trachée une longueur moyenne de 13 centimètres chez

l'homme et de 11 chez la femme ; d'après le même auteur, le nombre des cer-

ceaux cartilagineux chez l'homme varie de 12 à 16. Mais la véritable limite chi-

rurgicale de la trachée est la fourchette du sternum, et ce sont les dimensions

de cet organe dans la région sous-hyoïdienne qu'il est surtout intéressant de

connaître. Un certain nombre de mensurations pratiquées dans ce but sur

l'homme et la femme adultes et sur les enfants m'ont donné les résultats suivants :

Distance de l'os hyoïde et du cartilage

cricoïde à la fourchette du sternum, cliez

l'adulte.

FEMMES

Ase.

21

39
18

36

39
30
47

38
27

67
17

21

44
40
43

36
41

64
33

39

32
33
17

Taille.

1 57

1 50
1 48

1 55
1 54

47
52

1

I

1 54
1 57
1 50
1 84
1 50

1 55

sternum.

Il

10 ^i,
11

1/;

9

10

11 V'
10
9i/.,

10 1/-^

12

12

10 !/•>

1 63
1 75

1 67

1 68
1 55

HOMMES
11 Va
121/2
13

14

13

111/2
12 V»
12

13

11

10 '/^

13

(lu

cricoïde

7

6 1/,

6 1/0

7

7

6

5

7 1/.,

6

5 1/.,

î V2
^ Va

7

4 'h.
7

6

1 'A
5 1/2

5 1/2

î V2

Distance de l'os hyoïde, du bord supérieur
du cartilage thyroïde et du cartilage cricoïde

à la fourchette du sternum, chez l'enfant.

FILLES

DISTANCE

de l'os du cartilage du cricoïde
Age. hyoïde à la thyroïde à la à la

fourchette fourclietle fourchette
du sternum. du sternum. du sternum.

cent. cent. cent.

31/2 7 6V2 41
'2

4 7 6 4V2
4 6 51/2 4V2
5 6 5 4

5 6 1/2 51/2 4

6 9 8 51/2
6 T 1/2 6Vv 5
6 8 î V-2 5

6V2 8 7 51/2
7 7V2 6 1/2 6
7 8 7 V-i 5
7 6 Vv 6 4

8V2 8V2 7V2 6

8V2 7 6 41/2
9 9 8 51/2
9 8 1/2 71/2 5
91/2 9 8V2 6V2
91/2 91/2 8 1/2 6V2
01/2 10 V2 8Vi 6 1/2

GARÇONS

2V2 5 4V2 31/2
21/2 6 5 31/2
3 7 6V2 4
4 4 31/2 2 Vi
4 6 1/2 5 31/2
4 V2 6 5 4
5 8 1/2 71/2 51/2
6 7 5 4
7 8 1/2 8 6V4
7V2 6 51/2 4I/2

8 7V2 6 1/2 5

8 1/2 8 6 1/2

TiLLAux. — Anat. topographicjue. 27
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Ces mensurations témoignent des nombreuses variétés qui existent suivant

les sujets, même chez les enfants d'âge égal : une courte distance entre le cri-

coïde et la fourchette du sternum augmente singulièrement les difficultés de la

trachéotomie et autorise à pratiquer la crico-trachéotomie.

Les diamètres de la trachée aux différents âges ne manquent pas non plus

d'intérêt au point de vue de la trachéotomie ; ils ont été étudiés avec soin par

M. André dans sa thèse en 1857.

J'ai dans le même but représenté un certain nombre de trachées que leD'' Pas-

turaud, alors interne â Sainte-Eugénie, voulut bien m'apporter â Clamart. Sur

2 a. f 2q. K 2.a.% k 2a.7m. f 2a.8jn.f

14 a. f. 29 a. h.

r.S/M ON. s.

Fig. 129. — Coupes horizontales de la trachée-artère j^ratiquées aux divers âges de la vie; la

coupe porte sur le 2™^ anneau.

toutes ces trachées, la coupe porte au niveau du deuxième anneau; c'est-à-dire

dans le point où l'on fait pénétrer la canule après la trachéotomie.

Il est remarquable de voir combien la forme et les dimensions du tube trachéal

sont variables non seulement suivant l'âge, mais sur les sujets du même âge.

Rapports de la trachée-artère dans sa portion cervicale. — Enveloppée de toutes

parts d'une atmosphère celluleuse lâche, la trachée est en rapport en avant

avec la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, le feuillet aponôvrotique superfi-

ciel et le feuillet moyen comprenant dans son dédoublement les muscles sterno-

hyoïdien et sterno-thyroïdien. Ces deux feuillets aponévrotiques, que nous

avons vus s'unir ensemble sur la ligne médiane à la partie supérieure du conduit

laryngo-trachéal, s'écartent l'un de l'autre de plus en plus à mesure qu'on

s'approche de la fourchette du sternum, où ils sont séparés par toute l'épaisseur

de cet os (fig. 152). Au-dessus du feuillet aponévrotique moyen on rencontre

dans la fossette sus-sternale une couche épaisse de tissu cellulaire renfermant

quelques pelotons de graisse. On y trouve aussi souvent plusieurs ganglions

lymphatiques qui peuvent êtn; le point de départ de tumeurs gênantes pour

roj)éraleur ft diin diagnoslic parfois difficile.
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En avant, la trachée est en rapport avec l'isthme du corps thyroïde, qui re-

couvre les premiers anneaux; avec les plexus veineux sous-thyroïdiens et avec des

artères plus ou moins volumineuses. Mais la présence des vaisseaux au devant

de la trachée est d'une importance telle dans l'opération de la trachéotomie, à

laquelle doivent surtout, en définitive, être rapportées les notions anatomiques

de la région sous-hyoïdienne, que je leur consacrerai un paragraphe spécial.

Je dois seulement faire remarquer que le gros tronc veineux brachio-cépha-

lique gauche, qui normalement ne dépasse pas la fourchette du sternum au

moment où il croise la trachée-artère, peut, dans certains cas, la déborder et

s'élever dans la région sous-hyoïdienne. La difficulté de la circulation veineuse

et l'extension de la tête sont les deux conditions qui favorisent ce changement

de rapports : or elles se rencontrent précisément lorsque l'on pratique la tra-

chéotomie : aussi l'incision doit-elle être éloignée le plus possible de cet endroit

périlleux.

En arrière, la trachée répond par sa partie aplatie et membraneuse à l'œso-

phage, qui la déborde à gauche. Il en résulte que des corps étrangers de l'œso-

phage peuvent déterminer des troubles profonds dans la respiration. Elle lui

adhère à l'aide d'un tissu cellulaire lâche qui permet le glissement. La trachée,

dont il est toujours facile de sentir les anneaux, constitue le point de repère le

plus précieux dans l'œsophagotomie externe.

Sur les côtés la trachée est enveloppée à sa partie supérieure par les lobes du

corps thyroïde. Elle affecte des rapports intimes avec les nerfs récurrents, qui

sont situés : le droit au niveau du bord droit de l'œsophage en arrière de la tra-

chée, le gau.che en avant de l'œsophage, sur lequel il repose. Le faisceau vasculo-

nerveux formé par la carotide primitive, la veine jugulaire interne et le nerf

pneumogastrique, de même que la vertébrale et la tyroïdienne inférieure, sont

suffisamment éloignés de la trachée pour ne pas inquiéter l'opérateur pendant

la trachéotomie ou l'œsophagotomie externe ; cependant la mobilité latérale de

la trachée est telle que le bistouri pourrait êtreentraîné de côté, si on ne pre-

nait soin d'immobiliser l'organe sur la ligne médiane et de le ponctionner

par sa partie antérieure.

Chez le fœtus, et pendant les deux premières années de la vie, la face anté-

rieure de la trachée est immédiatement en rapport avec l'extrémité supérieure

du thymus, qui déborde la fourchette sternale de 1 centimètre environ. Le

thymus est un organe essentiellement transitoire qui ne présente aucun intérêt

chirurgical.

Membrane muqueuse laryngo-trachéale.

Cette membrane présente des caractères à peu près identiques dans toute

son étendue. D'une couleur blanc rosé, elle est mince, lisse, très adhérente au
plan sous-jacent. Il faut en excepter toutefois la face antérieure de l'épiglotte

et les replis aryténo-épiglottiques, où la muqueuse est doublée d'une couche

assez abondante de tissu cellulaire qui peut, en s'infiltrant, donner naissance

à Vœdème de la glotte.

La muqueuse laryngo-trachéale est recouverte d'un épithélium vibratile, sauf

au niveau des cordes vocales, où il est pavimenteux. Au-dessous d'elle siègent

un nombre considérable de glandes, abondantes surtout au niveau de l'orifice

2 /
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supérieur du larynx et qui sont sans doute le point de départ des polypes qu'il

n'est pas très rare d'observer dans la région et dont on peut pratiquer aujour-

d'hui l'extraction par les voies naturelles, grâce à la laryngoscopie.

Peut-être aussi sont-elles l'origine de ces sortes de petits condylomes déve-

loppés sur les bords de la plaie trachéale après la trachéotomie, analogues à

celui qui a été présenté en 1873 à la Société de chirurgie par Krishaber, et qui

détermina la mort de l'enfant.

M. Coyne a signalé l'existence de follicules lymphatiques dans la muqueuse

laryngée. Ils peuvent être le point de départ d'ulcérations.

Les ulcérations de la muqueuse laryngo-trachéale se produisent générale-

ment sous l'influence de trois causes : la phthisie,la syphilis et la morve, cette

dernière fort rare, bien entendu. Chacun sait que les ulcérations laryngées peu-

vent occasionner un œdème de la glotte et nécessiter la trachéotomie, mais ce

que l'on sait moins, c'est qu'il en peut résulter un rétrécissementde la trachée.

M. le D^ Charnal appela, le premier, l'attention des chirurgiens sur ce sujet,

en 1859, àproi30sd'un malade opéré à la Maison de santé par Demarquay. Voici

ce qui se passe alors : ulcération de la muqueuse trachéale, envahissement pro-

gressif, et finalement destruction des cerceaux cartilagineux sous-jacents ; af-

faissement de la trachée et production d'un tissu de cicatrice qui, en se rétrac-

tant, détermine peu à peu un rétrécissement. Surviennent alors des accès de

suffocation ressemblant beaucoup, par la facilité plus grande des expirations, à

ceux que détermine l'œdème de la glotte, et la trachéotomie devient nécessaire.

Or, au grand désappointement de l'opérateur, ces accidents continuent, puisque

l'obstacle siège au-dessous de l'ouverture trachéale,

La muqueuse de la trachée et ses glandes reçoivent de l'artère thyroï-

dienne inférieure des vaisseaux qui acquièrent chez l'adulte un certain dévelop-

pement. Ce fait ne mériterait pas d'être noté, s'il n'avait de l'importance au

point de vue chirurgical. Le seul accident qui rende grave l'opération de la

trachéotomie est l'hémorrhagie. Celle-ci peut se produire pendant l'incision

des premières couches, et, si elle provient d'une artère, on doit s'en rendre

maître avant de continuer. Mais il est en somme très rare, à moins de rencon-

trer une des anomalies artérielles figurées plus loin, que la perte de sang soit

inquiétante par elle-même ; l'accident redoutable de la trachéotomie est l'in-

troduction du sang dans la trachée, ce qui peut amener une asphyxie immé-

diate par obstruction des bronches. De là le conseil de procéder lentement à

la découverte de la trachée et de n'inciser ce conduit qu'après Thémostase

complète. Ce conseil est très rationnel sans doute : mais que faire contre l'hé-

morrhagie produite par l'incision de la muqueuse trachéale elle-même? Il

tombe toujours du sang dans la trachée, que l'opération soit pratiquée vite ou

lentement, et la preuve en est fournie par l'accès violent de toux qu'éprouve le

malade aussitôt que la trachée est ouverte (1). Aussi, l'idéal pour la trachéoto-

(1) La preuve que la quinte violente de toux qui suit iuimédiatcment l'ouverture de la trachée

est le résultat de la chute du sang dans ce conduit m'a été fournie par une observation que j'ai

relatée à la Société de chirurgie en 1874. Sur un vieillard atteint de cancer du larynx je fis la

trachéotomie à l'aide du galvano-cautère. Il ne s'écoula pas une r/oulée de sang. Après l'ou-

verture de la trachée, aucune toux ne se produisit, et les assistants, n'entendant pas le bruit

caractéristique, ne croyaient pas l'opération achevée. — Le seul signe physique fut la sortie

d'un peu de fumée par le nez.
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mie serait de faire cette opération à blanc, et nous n'avons pour cela qu'un

moyen, le galvano-cautère ou le thermocautère. Bien que cet important sujet

soit encore aujourd'hui à l'étude, je pense dès à présent que chez l'adulte, où

la trachéotomie est beaucoup plus grave que chez l'enfant, à cause de l'hémor-

rhagie, on devra opérer avec le cautère quand on le pourra.

La muqueuse laryngo-trachéale est douée d'une très grande sensibilité, sur-

tout au niveau de l'orifice supérieur du larynx. On en peut juger par la toux

convulsive violente que provoque l'introduction du moindre corps étranger dans

la glotte. Et cependant il ne faut pas croire qu'il en soit toujours ainsi : un corps

étranger peut franchir rapidement le larynx, descendre dans la trachée et se

fixer dans une bronche, sans que le malade en ait en quelque sorte conscience.

Bourdillat rapporte dans son excellent travail {Gaz. médic, 1858) qu'un homme
de 45 ans, en mangeant une cerise, sentit un léger picotement au niveau du

larynx, et ce fut tout. A partir du lendemain, toux quinteuse et opiniâtre. Il

maigrit et fut considéré comme phthisique. Trois mois après, dans une quinte

d'une extrême violence, il rendit le noyau de cerise par la bouche et guérit. Le

développement des symptômes de la phthisie consécutivement à la présence

d'un corps étranger dans une bronche a été également signalé par M. Ber-

tholle.

Les corps étrangers des voies aériennes doivent être extraits directement

lorsque cela est possible, ce qui est fort rare. On devra recourir le plus souvent

à la trachéotomie ou à la laryngotomie.

Sur les 300 observations de corps étrangers des voies aériennes réunies par

Bourdillat, la trachéotomie et la laryngotomie ont été pratiquées 131 fois, et

92 fois la guérison s'en est suivie. Sur 80 trachéotomies où le mode de sortie ou

d'état a été noté, le corps étranger a été chassé spontanément par la plaie 28

fois, savoir: 14 fois immédiatement après l'opération, 10 fois dans les 24 heures

et 4 fois dans un temps plus éloigné.

Il a été extrait 17 fois avec des pinces, savoir: 14 fois de suite et 3 fois plus tard.

Il est passé dans la bouche 17 fois, savoir : 8 fois pendant l'opération même
et 9 fois consécutivement.

Il est resté 18 fois dans les voies aériennes et toujours la mort a eu lieu.

Corps thyroïde (voir fig. 127, 130 et 150).

Le corps thyroïde appartient au groupe des glandes vasculaires sanguines. Il

répond en avant aux premiers anneaux de la trachée, et sur les côtés aux par-

ties latérales de cet organe et du larynx. Il affecte avec le conduit laryngo-tra-

chéal les connexions les plus intimes, fait corps avec lui, et participe à tousses

mouvements. Il en résulte ce fait clinique important : toutes les fois qu'une tu-

meur de la région sous-hyoïdienne s'élève et s'abaisse avec le larynx pendant
les mouvements de déglutition, elle apresque toujours pour point de départ le

corps thyroïde
; elle pourrait cependant s'être développée aux dépens de l'un des

ganglions lymphatiques qui siègent ordinairement au niveau de cette glande.

Peu d'organes offrent autant de variétés dans leur volume que celui-ci : il est

en général plus gros chez la femme que chez l'homme, et l'on sait que dans
certains pays le goitre est en quelque sorte endémique.

27**
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y\„ ];{f) _ Artères du corps Ih/roïde. Les artères carotides prlmilines ont dtê un peu rejetées

en dehors. (Hoiiiine adulte; grandeur naturelle,)
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Deux lobes latéraux allongés dans le sens vertical, couchés parallèlement sur

les côtés de la trachée et du larynx, reliés entre eux par leur face interne à

Taide d'une languette plus ou moins large portant le nom àHsthme, telle est la

configuration du corps thyroïde. L'isthme passe en avant de la trachée et présente

de très grandes variétés suivant les sujets. Il mesure en hauteur de 7 à 8 milli-

mètres sur la figure 130, tandis que sur la figure 127 il n'en mesure pas moins

de 10 et occupe les deuxième, troisième et quatrième anneaux de la trachée;

plus volumineux encore chez d'autres sujets, il peut atteindre la fourchette du

sternum. 11 est heureusement beaucoup moins développé chez l'enfant que

chez l'adulte, circonstance favorable à l'opération de la trachéotomie sur le

premier.

Il n'est pas très rare de voir naître du bord supérieur de l'isthme un prolon-

gement glandulaire de forme pyramidale, appelé pyramide de Lalouette, qui

remonte au devant du larynx et atteint dans certains cas l'os hyoïde. Cette

pyramyde, située sur la ligne médiane outrés près d'elle (voir fig. 130), peut

être le point de départ de kystes. L'isthme du corps thyroïde peut aussi leur

donner naissance. Or, j'ai déjà signalé les kystes formés aux dépens des mem-
branes séreuses thyro-hyoïdienne et préthyroïdienne. Les kystes du cou mé-
dians (car ils doivent être divisés en médians et latéraux) de la région sous-hyoï-

dienne, ceux qui sont en connexion intime avec le canal laryngo-trachéal,

peuvent donc avoir les origines suivantes : la séreuse thyro-hyoïdienne, la sé-

reuse préthyroïdienne, la pyramide de Lalouette, l'isthme du corps thyroïde.

Les ganglions lymphatiques dont j'ai signalé la présence au devant de la mem-
brane crico-thyroïdienne constituent une cinquième origine. Une sixième es-

pèce peut prendre naissance dans les lobules détachés de la glande, sortes de

corps thyroïdes supplémentaires signalés par plusieurs auteurs et en particulier

par Béraud. Signalons enfin' les kystes dermoïdes et ceux qui sont d'origine

branchiale.

Le corps thyroïde est recouvert parles mêmes couches que la trachée-artère,

c'est-à-dire par la peau, la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée, le feuillet

superficiel de l'aponévrose cervicale et son feuillet moyen, ce dernier compre-

nant dans un dédoublement les muscles sterno-hyoïdien et sterno-thyroïdien.

En arrière (voir la figure loO), il répond à l'aponévrose cervicale profonde ou
prévertébrale. Sur les côtés il est en partie recouvert par les muscles sterno-

mastoïdiens, qui le compriment, et touche à la gaine des gros vaisseaux et nerfs

du cou ; la carotide primitive affecte avec lui un rapport immédiat et détermine
parfois une dépression sur les côtés et en arrière de chaque lobe. Les lobes la-

téraux, surtout le lobe gauche, arrivent au contact de l'œsophage; entre ces

deux organes se trouvent les nerfs récurrents.

Le corps thyroïde est composé d'une enveloppe cellulo-fibreuse qui le sépare

des parties voisines et lui forme une sorte de capsule; de la face interne de cette

enveloppe naissent un grand nombre de prolongements qui emprisonnent des

AV, arlère vertébrale.

CE, artère carotide externe.

CI, artère carotide interne.

CP, artère carotide primitive.

CT, cartilage thyroïde.

I, isthme du corps thyroïde.

LD, lobe droit du corps thyroïde.

LG, lobe gauche du corps thyroïde.

AL, pyramide de Lalouette.

se, artère sous-clavicre.

T, trachée-artère.

TBC, tronc brachio-céphalique.

TI, artère thyroïdienne inférieure.

TS, artère thyroïdienne supérieure.
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lobes et des lobules. Parfois les lobes sont complètement distincts et presque

isolés ou du moins facilement isolables ; le plus ordinairement ils forment un

tout homogène. Dans les lobules existent des follicules clos contenant un

liquide de nature albumineuse.

Le corps thyroïde est l'un des organes les plus vasculaires de l'économie. Il

reçoit quatre grosses artères, deux de chaque côté, distinguées en supérieure

et inféi'ieure. La première naît de la carotide externe et est descendante ; la

deuxième naît de la sous-clavière et est ascendante. La thyroïdienne supérieure

fournit au larynx et au corps thyroïde. La distribution de ces branches est très

variable. Les deux artères laryngées, l'inférieure surtout, appelée encore ra-

meau crico-thyroïdien, peuvent se trouver au devant du bistouri dans la laryn-

gotomie. Il faut absolument se rendre maître du sang avant de passer outre,

sans quoi le malade sera exposé à l'asphyxie par introduction du sang dans les

bronches.

La thyroïdienne supérieure descend sur la face antérieure et interne du lobe

correspondant, et s'anastomose par inosculation sur la ligne médiane avec

celle du côté opposé au niveau du bord supérieur de l'isthme.

La thyroïdienne inférieure naît de la sous-clavière sur un plan antérieur à

celui de la vertébrale et un peu en dehors ; elle se porte de bas en haut, passe

en arrière de la carotide primitive et en avant de la vertébrale. A un moment
donné, les trois artères sont superposées, ce qui permet de résoudre ce pro-

blème chirurgical: Quel est le point du corps où l'on peut traverser à la fois

trois grosses artères avec une aiguille ? Les plaies du cou présentent donc à ce

niveau une gravité particulière. Arrivée à la hauteur du premier anneau de la

trachée, la thyroïdienne inférieure se porte horizontalement en dedans, puis

en bas et de nouveau en haut, de façon à former deux courbures dirigées en

sens inverse. Elle pénètre dans le lobe correspondant par la partie inférieure

postérieure et externe. Les quatre artères sont en définitive situées aux quatre

angles latéraux du corps thyroïde et lui forment comme quatre pédicules vas-

culaires (fîg. 130) qu'il faut rechercher avec le plus grand soin lorsqu'on pra-

tique l'extirpation de ce corps. Elles présentent un volume très variable et

en quelque sorte compensateur, c'est-à-dire que, si la supérieure est plus petite,

l'inférieure est plus grosse et réciproquement, soit du même côté, soit d'un

côté à l'autre.

Les veines du corps thyroïde sont également très nombreuses et accompa-

gnent en général les artères. Un plexus très riche (voir fîg. 144) est situé au

niveau de l'isthme. Quoique volumineuses, ces veines n'apportent que peu

d'obstacle à l'extirpation du corps tyroïde, car elles s'affaissent rapidement

après leur section. Les vaisseaux lymphatiques se rendent aux ganglions cer-

vicaux.

Les nerfs proviennent du grand sympathique et pénètrent dans le corps thy-

roïde en accompagnant les artères.

Le corps thyroïde est donc au total composé de tissu conjonctif, de vésicu-

les closes et de vaisseaux. Lorsque ces trois parties s'hypertrophient à la fois,

en conservant à peu près leurs proportions respectives, cela constitue le goitre

simple.

Lorsque les vésicules s'agrandissent et donnent naissance à de véritables

kystes occupant l'épaisseur du parenchyme, c'est le goitre kystique. D'autres
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fois rélément vasculaire prédomine, et Ton perçoit alors dans la tumeur

des battements et un bruit de souffle : c'est le goitre vasculaire ou anévrysma-

tique.

Une vésicule peut s'agrandir et produire un kyste du corps thyroïde sans

que le reste de l'organe soit hypertrophié. Ces kystes renferment souvent un

liquide noirâtre : ce sont de véritables hématocèles. Parfois cependant les kystes

sont exclusivement séreux et transparents. Ils peuvent se rapprocher de la four-

chette du sternum et pénétrer dans le thorax en même temps que leur attache

au corps thyroïde se rétrécit, s'allonge et se pédiculise. Il en résulte un véri-

table sac à collet étroit appendu à l'un des lobes.. Or ce sac, reposant sur la

carotide primitive, peut être agité de battements, et l'on conçoit aisément qu'il

y ait un instant de doute dans le diagnostic, d'autant plus qu'il est impossible

de sentir le pédicule à travers les téguments. J'ai déposé au musée de Clamart

un bel exemple de ces kystes pédicules du corps thyroïde.

Maunoir, de Genève, avait pensé que les kystes du cou, qu'il appelait hydro-

cèles du cou, avaient le plus ordinairement leur siège en dehors du corps thy-

roïde. Sans contester qu'il en soit parfois ainsi, je me rattache plus volontiers à

l'idée opposée, exprimée par Houel dans sa thèse d'agrégation. Pour affirmer

qu'un kyste de la région sous-hyoïdienne n'a pas pris son origine dans le corps

thyroïde, il faut avoir disséqué la pièce. Sur un malade, le kyste occupait le

creux sus-claviculaire, envoyait un prolongement considérable dans le mé-

diastin, était transparent et séparé du corps thyroïde par un espace de plusieurs

centimètres. Je n'avais pas même songé au corps thyroïde pendant la vie du

malade : l'autopsie me démontra que c'était bien là son point de départ et que

le kyste y était appendu par un long pédicule.

Les rapports du corps thyroïde permettent de comprendre, sans qu'il soit

besoin d'y insister, les phénomènes produits parla compression exercée sur les

parties voisines dans le cas d'hypertrophie ou de dégénérescence : il en résulte

parfois une véritable suffocation, surtout lorsqu'un prolongement s'insinue dans

le médiastin entre les deux plans osseux formés par le sternum et la colonne

vertébrale, de façon à comprimer la trachée. La section des deux sterno-mas-

toïdiens, la destruction avec le caustique, ou bien le dégagement à l'aide d'un

crochet, moyens conseillés surtout par Bonnet, de Lyon, ne produisent en gé-

néral que des résultats temporaires peu satisfaisants.

L'inflammation et la suppuration du corps thyroïde, de même que sa dégéné-

rescence sarcomateuse et cancéreuse, s'observent assez rarement.

Encore plus rare est la tumeur gazeuse du corps thyroïde ou goitre aérien.

Elle se produit sous l'influence d'efforts violents, comme ceux de l'accouche-

ment, par exemple, qui déterminent la rupture de la trachée au niveau de

l'isthme du corps thyroïde et l'épanchement consécutif de l'air atmosphérique

dans cette glande.

J'ai dit plus haut que les kystes du corps thyroïde contenaient souvent un
liquide brunâtre ressemblant à du café noir. Lorsqu'on ponctionne ces tu-

meurs, elles se vident d'abord de leur contenu, mais c'est ensuite du sang

pur qui s'écoule par la canule et qui s'écoulerait indéfiniment, si on n'enlevait

cette dernière. Aussitôt la canule enlevée, la poche se remplit immédiate-

ment et se distend de nouveau plus qu'avant la ponction. Le traitement de

ces kystes est très difficile : autant la ponction et l'injection iodée, le drainage.
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Fincision même, conviennent aux kystes séreux, autant ces méthodes sont

inefficaces ou dangereuses pour les kystes sanguins. Pourtant Boinet a

publié des cas de guérison par l'injection iodée : mais s'agissait-il bien de la

variété dont je viens de rappeler le principal caractère? MM. Berger et Oni-

mus ont publié à la Société de chirurgie (avril 1881) un beau cas de guérison

d'un de ces kystes traité par l'électrolyse. Ils expliquent la cure par la produc-

tion de caillots qui ont subi peu à peu un mouvement de régression. Quoi qu'il

en soit, il faut être très sobre d'intervention dans les kystes sanguins du corps

thyroïde.

Une autre opération tentée depuis assez longtemps déjà, mais qui n'avait pas

conquis droit de domicile, est entrée définitivement dans la pratique : c'est

l'extirpation totale du corps thyroïde ou thyroïdectomie.

Cette grave opération est pratiquée assez couramment par Billroth, même
pour des goitres qui n'amènent pas de troubles fonctionnels. Je l'ai pratiquée

moi-même en 1880 sur une jeune femme de vingt-sept ans atteinte de goitre

exophthalmique. Cette malade, outre les troubles visuels, présentait des palpi-

tations violentes et une dyspnée extrême revenant par accès. Ces symptômes

disparurent comme par enchantement après l'extirpation, ce qui m'a porté

à me rattacher à la théorie mécanique de la compression du faisceau vasculo-

nerveux du cou pour expliquer cette variété si curieuse de goitre (1).

Je n'ai pas à décrire ici le manuel opératoire de la thyroïdectomie. Je dirai

seulement que le principal danger vient de l'hémorrhagie
;
qu'il faut aller soi-

gneusement à la recherches de quatre pédicules vasculaires et procéder à l'a-

blation lentement par une véritable énucléation. Ce sera également la meilleure

manière d'éviter la section des nerfs récurrents, ce qui n'est pas toujours chose

facile, le nerf étant quelquefois comme fusionné avec le lobe correspondant.

Cette opération, que j'avais repoussée formellement dans les deux premières

éditions de cet ouvrage, me paraît aujourd'hui devoir être pratiquée et con-

seillée dans les cas où il y a une véritable indication.

Vaisseaux et nerfs de la région sous-hyoïdienne.

Les artères de la région sous-hyoïdienne proviennent des deux thyroïdiennes,

que j'ai décrites à propos du corps thyroïde, mais il existe un certain nombre
d'anomalies dont l'importance est grande en médecine opératoire. Il m'a sem-

blé utile de reproduire les principales d'après Tiedemann.

INDICATION DES LETTRES ET DES CHIFFRES (2).

a. — Trachée-artère et corps thyroïde.

h. — Division des bronches.

(1) Une seconde opération pratiquée le 21 mai 1881 sur un liomme de 33 ans présentant une
exoptithalinie énorme me confirme de plus en plus dans cette manière de voir. Quelques lieures

après l'opération, le malade accusait spontanément la disparition des accidents tx'ès graves
qu'il éprouvait. Mo basant sur ces faits, je pense que la variété goitre exophlhalmique dépend
non de la nature ni du volume de la tumeur du cou, mais du rapport que celle-ci afl'ecte avec
les vaisseaux et nerfs de la région. Je pense aussi que la tumeur est la cause initiale et unique
de la production de ce goitre.

(2j Pour faciliter la comparaison, les signes ont la même valeur dans toutes les figures.



i. — Crosse de l'aorte.

2. — Aorte ascendante.

3. — Tronc brachio-céphalique droit.

4. — Tronc brachio-céphalique gauche.

5. — Artère sous-clavière droite.

6. — Artère carotide droite.
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7. — Artère sous-clavière gauche.

8. — Artère carotide primitive gauche.

9. — Artère vertébrale droite.

10. — Artère vertébrale gauche.

11. — Artère thyroïdienne.

12. — Artère pulmonaire.

Fig. 131. — Artère carotide primitive gauche, née du tronc brachio-céphalique droit.

Fig. 132. — Tronc brachio-céphalique gauche, coïncidant avec une carotide et une

sous-clavière droites nées séparément d'une crosse de l'aorte normale,

ce qui forme une transposition de leur origine ordinaire.

Fig. 133. — Crosse de l'aorte normale; tronc brachio-céphalique gauche et carotide

droite nés de la crosse de l'aorte. Artère sous-clavière droite, née de

l'aorte thoracique.

Fig. 134. — Artère carotide primitive gauche, née du tronc normal brachio-céphalique

droit. Artère vertébrale gauche, née de la crosse de l'aorte.

I
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Fig. 135. — Les quatre gros vaisseaux, carotides et sous-clavières, nés séparément et

avec symétiie de la crosse de l'aorte.

Fig. 136. — Tronc commun des deux carotides, né de la crosse de l'aorte entre les

deux sous-clavières.

Fig. 137. — Artère carotide gauche, née d'un tronc brachio-céphalique du même
côté.

Fig. 138. — Tronc commun carotidien, suivi de la sous-clavière gauche et de la sous-

clavière droite devenue récurrente.
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Fig. 139. — Origine isolée des quatre gros vaisseaux, carotide et sous-clavière droite

en avant, carotide et sous-clavière gauche en arrière.

Fig. 140. — Origine isolée des quatre gros vaisseaux, sous-clavière droite en arrière

les deux carotides et la sous-clavière gauche en avant.

Fig. 141. — Origine isolée des quatre gros vaisseaux et de l'artère vertébrale gauche;

les deux carotides, l'artère vertébrale, la sous-clavière gauche, puis la

droite devenue récurrente postérieure.

Fig. 142. — Disposition singulière de la crosse de l'aorte, perforée à son sommet d'un

anneau que traverse la trachée-artère. Les quatre gros vaisseaux nais-

sent isolément : la carotide et la sous-clavière droite du demi-arc aor-

tique postérieur; la carotide et la sous-clavière gauche du demi-arc

aortique antérieur. Le chiffre 12 indique l'artère pulmonaire unie à

l'aorte par le canal artérieL
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Fig. 143. — Tronc thvroïdien'inférieur unique, né de la crosse de l'aorte, entre le tronc

brachio-céphalique et la carotide gauche.

Si les artères jouent un rôle considérable dans la région sous-hyoïdienne, les

veines y sont également très importantes.

Il existe au devant de la trachée un plexus veineux plus oa moins développé

suivant les sujets, mais toujours très riche, surtout chez Fadulte. C'est de là

que vient la plus grande partie du sang pendant la trachéotomie, car, si on

peut à la rigueur éviter les artères, il est impossible de ne pas intéresser le

plexus veineux.

On peut reconnaître dans le plexus deux ordres de veines : les unes, superfi-

cielles, aboutissent à la veine jugulaire antérieure superficielle; les autres, pro-

fondes, donnent naissance à la veine jugulaire profonde.

La jugulaire antérieure superficielle, située en avant des muscles sous-hyoï-

diens, sur la ligne médiane, va se jeter dans la veine sous-clavière droite, quel-

quefois par un tronc commun avec la jugulaire externe; la jugulaire antérieure

profonde (tronc commun des veines thyroïdiennes des auteurs) se rend dans le

tronc veineux brachio-céphalique gauche. Nul doute que ces veines jugulaires

antérieures, ainsi que les branches qui leur donnent naissance, soient su-

jettes à de nombreuses anomalies, mais il n'en existe pas moins toujours au

devant de la trachée un lacis veineux très abondant, développé surtout chez

l'adulte, d'où la gravité particulière de la trachéotomie à cette époque de la vie.

Vaisseaux lymphatiques. — Les vaisseaux lymphatiques qui naissent du con-

duit laryngo-trachéal partent de la membrane muqueuse et sont extrêmement

nombreux. Ils aboutissent aux ganglions placés sur les côtés du larynx et de la

trachée, en dedans du muscle sterno-cléido-mastoïdien.

Nerfs.— Les nerfs de la région sous-hyoïdienne sont superficiels et profonds.

Les superficiels se rendent : les uns à la peau, et sont fournis par la branche

cervicale transverse du plexus cervical superficiel; les autres aux muscles sous-

hyoïdiens, et se détachent de la convexité de l'anse de l'hypoglosse.

Les nerfs profonds sont les nerfs laryngés, distingués en supérieur et infé-

rieur, .l'ai signalé plus haut Ifs rapports de ces nerfs.
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Fig. 144. — Plexus veineux sous-hyoïdien. — J'ai pris ce dessin sur une pièce sèctie déposée

daus le musée de Clamart.

AS, artère sous-clavière.

CP, artère carotide primitive.

es, veine cave supérieure.

JA, veine jugulaire antérieure superficielle.

JA', veine jugulaire antérieure superficielle dans sa por-

tion liorizontale.

JAl^, \ eine jugulaire antérieure profonde.

.11, veine jugulaire interne.

TH. cartilage thyroïde.

TR, trachée-artère.

TV, tronc veineux bracliio-céplialique gauche.

[.es lignes ponctuées figurent les clavicules et la fourchette steniale.
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Œsophage.

Étendu du pharynx à Testomac, l'œsophage occupe successivement le cou, la

poitrine et la partie la plus élevée de l'abdomen. Il serait donc logique, dans

un traité d'anatomie topographique, de décrire chacune de ces parties en

même temps que la région où elle se trouve située. Mais il y a ici dans cette

manière de faire uii réel inconvénient : certaines notions générales sur l'œso-

phage, telles que sa longueur, sa direction, son calibre, ne peuvent être scin-

dées. D'ailleurs la portion réellement chirurgicale de l'œsophage est la portion

cervicale, et, comme cette portion occupe la région sous-hyoïdienne, il m'a

semblé rationnel de placer l'étude du canal tout entier à la suite de celle de la

trachée et du corps thyroïde, de le considérer lui-même comme une sorte de

région.

L'œsophage est un conduit musculo-membraneux aplati qui fait suite au

pharynx et se termine à l'estomac, au niveau du cardia.

Il commence au niveau du bord inférieur du cartilage cricoïde, et dans l'atti-

tude normale de la tête cette origine répond au corps de la sixième vertèbre

cervicale. J'ai déjà dit, en étudiant le pharynx, que cette origine était séparée

de l'arcade dentaire supérieure par une longueur de 15 centimètres. C'est donc

sans y avoir réfléchi que quelques auteurs se sont demandé si on pouvait at-

teindre avec le doigt la limite supérieure de l'œsophage.

La fin de l'œsophage correspond à la onzième vertèbre dorsale.

Longueur. — Pour avoir la longueur de la portion cervicale, il faut la mesurer

du bord inférieur du cartilage cricoïde à la fourchette du sternum ou à un plan

horizontal passant par la fourchette, plan correspondant lui-même en général

à la deuxième vertèbre dorsale. Cette longueur est très variable suivant les su-

jets, et je renvoie le lecteur aux mensurations que j'ai données en étudiant la

trachée-artère, les portions cervicales de la trachée et de l'œsophage ayant

nécessairement la même longueur. Chez l'homme adulte, la distance entre le

cartilage cricoïde et la fourchette du sternum a varié de 4/2 à 8 1/2 centi-

mètres, et la taille de ces deux sujets ne différait que de 3 centimètres.

La longueur totale de l'œsophage est d'environ 25 centimètres. En ajoutant

les 15 centimètres qui séparent son origine de l'arcade dentaire supérieure, on

voit qu'un cathéter œsophagien devra présenter une longueur d'environ 50 cen-

timètres.

Direction. — Situé à son origine sur la ligne médiane, l'œsophage traverse

le diaphragme à gauche de la ligne médiane. Sa direction générale est donc

oblique de haut en bas et de droite à gauche, mais au point de vue du cathété-

risme on peut ne pas se préoccuper de cette légère obliquité et considérer le

conduit comme vertical.

L'œsophage, devant traverser la partie gauche du diaphragme, se porte tout

de suite dans cette direction, c'est-à-dire à gauche, mais, arrivé au niveau de la

troisième vertèbre, dorsale, il rencontre la crosse de l'aorte, qui l'oblige à dévicu-

un peu de sa route, à se porter légèrement à droite, puis il reprend sa direc-

tion à gauche. Il résulte de là que l'œsophage présente deux inflexions latérales

dont on peut prendre une idée très nette sur la figure 145, l'une supérieure, en

B, à concavité dirigée à droite; l'autre inférieure, en C, beaucoup plus longue,

à concavité dirigée à gauche.
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En pénétrant dans le thorax, l'œsophage se porte très légèrement en arrière,

mais il ne s'applique pas aux vertèbres,

comme l'ont dit à tort quelques auteurs,

en sorte que, loin de suivre la cour-

bure de la colonne dorsale, il est pres-

que rectiligne.

Les inflexions latérales et antéro-

postérieures sont assez légères pour

n'opposer aucun obstacle au cathété-

risme de l'œsophage sain, mais, dans

les cas de rétrécissement organique

avec ramollissement des parois, elles

peuvent favoriser les fausses routes,

d'ailleurs assez fréquentes.

Calibre. — Le calibre de l'œsophage

est un des points les plus importants de

l'étude de ce conduit. D'après mes

conseils, il fut étudié avec le plus grand

soin en 1874 par le D'' Mouton, dont

les conclusions m'ont paru exactes. Il

importait beaucoup, pour la pratique

du cathétérisme œsophagien, de résou-

dre les deux questions suivantes : Quel

est le calibre normal, physiologique,

de Fœsophage? Quelles dimensions

peut-il acquérir par la distension?

Pour répondre à la première, M. Mou-

ton moula l'œsophage en coulant du

plâtre par l'estomac, tous les organes

du thorax et du cou étant en place;

procédé infiniment préférable à celui

qui consiste à mesurer l'œsophage

après l'avoir préalablement isolé des

parties voisines. Il obtint, après un cer-

tain nombre d'essais infructueux, le

moule que je reproduis, figure 145, ré-

duit de moitié; les chiffres représen-

tent des mesures prises sur le diamètre

transversal à l'aide d'un compas d'é-

paisseur.

On voit qu'il existe trois points ré-

trécis : l'un à l'origine de l'œsophage,

le second à 7 centimètres environ au-

dessous de cette origine, dans le point

Fig. 145. — OEsopliaye dessine d'cqrrès un moule

en plaire obtenu par le D^ Mouton. — Réduc-

tion de moitié. — (Les chiffres iodiqueut le

diamètre transversal.)

A, origine de l'œsophage,

première courbure latérale.

OÙ le conduit se de vie a droite, le trOl- C, deuxième courbure latérale.

,
. . „ , • D, empreinte laissée iiar le passage de la bronche gauche.

sieme a sa termmaison. Dans ces trois g^ estomac.

points M. Mouton a trouvé 14 milli-

mètres. Il faut toutefois remarquer que le rétrécissement inférieur ne dépend pas

TiLLAux. — Analomie topographique. 28
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des tuniques œsophagiennes elles-mêmes, mais de la compression exercée par

les fibres musculaires du diaphragme à travers lesquelles passe le conduit

comme dans un véritable canal, si bien que, celles-ci enlevées, le rétrécissement

disparaît.

En raison de l'étroitesse de l'œsophage à son origine, les corps étrangers s'y

arrêtent fréquemment et séjournent en réalité dans le pharynx,

Ils s'arrêtent également un peu au-dessous de la fourchette du sternum, au

niveau de la première inflexion latérale, dans le point où l'œsophage quitte la

ligne médiane pour se porter à droite. Cette déviation, avons-nous vu, est due

à ce que la crosse de l'aorte abandonne le sternum pour se porter à gauche

et en arrière au niveau de la quatrième dorsale. Il en résulte que l'aorte est en

rapport à cet endroit avec un point de l'œsophage déjà rétréci normalement.

Or un anévrysme de cette portion du vaisseau pourra diminuer encore le ca-

libre œsophagien, produire de la dysphagie et faire croire à un rétrécissement

vrai de l'œsophage. On devra toujours avoir présents à l'esprit des cas d'hémor-

rhagie foudroyante succédant à un cathétérisme pratiqué dans ces conditions.

Les corps étrangers arrêtés en ce point pourront aussi à la longue ulcérer

les parois de l'œsophage et consécutivement l'aorte elle-même."

Quant au rétrécissement inférieur ou cardiaque, il ne paraît pas s'opposer

au passage des corps étrangers qui pénètrent généralement dans l'estomac

quand ils ont franchi les deux premiers.

C'est au niveau de ces trois points rétrécis du tube œsophagien qu'on observe

le plus ordinairement les rétrécissements de cet organe, surtout ceux qui sont

cicatriciels, parce que, sans doute, les liquides corrosifs introduits dans l'œso-

phage y séjournent un peu plus longtemps.

Je n'ai pas à faire ici l'histoire si intéressante des corps étrangers de l'œso-

phage, je dirai seulement qu'il faut, autant que possible, les extraire par les

voies naturelles soit avec la pince de Hunter, celle de Mathieu, le panier de de

Graefe ou l'instrument de Weiss (faisceaux de soie disposés en forme de para-

sol) ; si on n'y peut réussir, on tentera de les repousser dans l'estomac avec une

tige en baleine garnie d'une éponge. M. le D'' Gauthier, de Genève, a eu l'idée

ingénieuse d'employer un pessaire Gariel qu'il a introduit sur un mandrin dans

l'œsophage. Par plusieurs insufflations successives il a distendu le canal œso-

phagien et dégagé un débris d'os qui est tombé dans l'estomac. La dernière

ressource serait l'œsophagotomie externe.

Il faut savoir que le malade peut conserver pendant un certain temps l'im-

pression produite par le corps étranger alors que celui-ci n'est plus dans l'œso-

phage. Par contre, un corps étranger plat, à arêtes vives, tel qu'une portion

d'os, par exemple, peut s'accrocher dans les parois œsophagiennes, s'y placer

de champ, s'y dissimuler, produire de graves accidents, tout en permettant la

déglutition et sans que le cathétérisme lui-même en dénote la présence. On
pourrait recourir dans ces cas à l'explorateur doué d'une sensibilité exquise

imaginé par M. Colin.

Quelles dimensions peut acquérir l'œsophage par une distension brusque (1)?

(1) Je dis distension brusque parce que nous savons combien l'œsophage est susceptible de

se distendre à la longue. Il se forme quelquefois au-dessus d'un rétrécissement une véritable

poche capable de contenir assez d'aliments pour abuser le malade et lui faire espérer qu'ils

ont pénétré dans l'estomac.
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Le conduit ne se distend pas uniformément, ainsi que les mensurations précé-

dentes le faisaient déjà prévoir. Les deux points rétrécis supérieurs atteignent

18 à 19 millimètres, la partie inférieure mesure 23 millimètres, et la partie

moyenne de l'œsophage, qui est la plus extensible, arrive jusqu'à 33 millimè-

tres de diamètre.

De ces données anatomiques il résulte: 1° Dans un œsophage normal, on

devra toujours pouvoir introduire une olive de 14 millimètres de diamètre au

minimum : si on n'y réussit pas, c'est qu'il existe un rétrécissement. '2° Lors-

que, par la dilatation, on aura atteint le calibre de 18 millimètres, on s'arrê-

tera. Les olives doivent donc être construites d'après ces indications. Est-ce à

dire que l'œsophage ne puisse laisser passer des corps mesurant plus de 18 mil-

limètres de diamètre ? Non sans doute, car les mensurations qui précèdent

ont été prises sur un œsophage distendu suivant toute sa circonférence. Cela

est donc vrai seulement pour les corps arrondis, se moulant sur l'œsophage. Il

n'en sera pas de même d'un corps aplati qui dilatera le canal suivant un seul

de ses diamètres, et principalement suivant le diamètre transversal. L'œso-

phage, en effet, limité en avant par le cricoïde et la trachée, en arrière par la

colonne vertébrale, résiste dans le sens du diamètre antéro-postérieur, tandis

qu'il n'existe pas d'obstacles à sa distension latérale. C'est sur cette disposition

anatomique exacte que M. le D"" Chassagny s'est basé pour proposer en 1873 à

la Société de chirurgie de remplacer les boules olivaires par des boules

aplaties.

Le cathétérisme de l'œsophage ne trouve guère d'indication que chez Fadulte.

On peut cependant être appelé à le pratiquer chez des nouveau-nés, lorsqu'il

existe une malformation de l'œsophage, par exemple; dans ce but M. le

D"" Mouton en a recherché les dimensions, et il a trouvé que la distance qui

sépare le cardia du bord gingival supérieur est de 17 centimètres chez le nou-

veau-né. Il évalue à 4 millimètres le calibre de l'œsophage dans ses parties les

plus étroites.

L'histoire du cathétérisme et des rétrécissements de l'œsophage ne peut se

comprendre, si l'on n'a préalablement une idée exacte des rapports de ce con-

duit. Ceux-ci diffèrent au cou, au thorax et à l'abdomen.

Rapports au cou. — En avant, l'œsophage est en rapport avec la portion

membraneuse de la trachée-artère; il en est séparé par une couche de tissu

cellulaire lâche, qui facilite les glissements entre ces deux organes. Un
phlegmon profond du cou, détruisant ce tissu, pourrait anéantir la mobilité de

l'œsophage et devenir une cause de dysphagie. Par la saillie quelle fait en

avant, la trachée protège efficacement l'œsophage contre les blessures. Il est

rare, en effet, que ce dernier soit atteint dans les plaies transversales du cou

produites dans une intention de suicide. Si cela arrivait, on tenterait de pra-

tiquer la suture comme on le fait après l'œsophagotomie externe.

De ce rapport immédiat de la trachée et de l'œsophage il résulte encore que

le point de repère par excellence pour arriver sur l'œsophage est la trachée,

car le doigt peut toujours la sentir dans une plaie du cou. C'est pourquoi

Nélaton avait conseillé de faire pour l'œsophagotomie la même incision cutanée

que pour la trachéotomie, idée qui me paraît rationnelle et pratique.

Si l'on préfère l'incision latérale, celle qui est pratiquée pour la ligature de

la carotide primitive, il ne faut pas oublier que la première étape de l'œsopha-
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gotomie doit quand même être la trachée, qui, surtout au début de l'opération,

sert plus au chirurgien que la sonde conductrice de Vacca Berlinghieri. La

sonde pourra être de grande utilité lorsque les couches superficielles auront

été incisées et écartées.

Je ne saurais, dans un traité d'anatomie, faire l'histoire de Foesophagotomie

externe, appliquée soit à la cure des rétrécissements, à l'extraction des corps

étrangers, ou à l'alimentation des malades atteints d'une oblitération de l'œso-

phage. Je renvoie à cet égard le lecteur à l'excellent travail de M. Terrier,

publié en 1870, dans lequel l'auteur a étudié avec grand soin l'historique, les

indications et le manuel opératoire de l'œsophagotomie externe.

La continuité des deux conduits respiratoire et digestif explique l'influence

des corps étrangers de la trachée sur l'œsophage et réciproquement. Le dia-

gnostic a été si difficile dans certains cas, que la trachéotomie a été faite alors

qu'il s'agissait de corps étrangers de l'œsophage.

En arrière, l'œsophage répond directement à la colonne vertébrale recouverte

des muscles prévertébraux et de l'aponévrose jDrévertébrale. Il en est séparé

par une couche assez abondante de tissu cellulaire qui se continue avec la

couche rétro-pharyngienne dont j'ai parlé plus haut: aussi les abcès rétro-

pharyngiens peuvent-ils descendre, fuser le long de l'œsophage et produire de

la dysphagie.

Sur les côtés, l'œsophage répond médiatement à la gaine des gros vaisseaux

du cou; il en est plus rapproché à gauche qu'à droite. Il est en rapport, sur-

tout à gauche, avec les lobes latéraux du corps thyroïde. Le récurrent droit

répond au bord droit de l'œsophage, tandis que le gauche repose sur sa face

antérieure. Signalons encore sur les côtés l'artère thyroïdienne inférieure,

principalement celle du côté gauche, au moment où elle pénètre dans le corps

thyroïde.

Rapports dans le thorax. — Situé dans le médiastin postérieur, l'œsophage

répond en avant à la bifurcation des bronches, et principalement à la bronche

gauche, qui laisse son empreinte sur la face antérieure du conduit. Ce rapport

est important. L'œsophage, atteint d'un rétrécissement organique à ce niveau,

fait bientôt corps avec la bronche gauche et peut communiquer spontanément

avec elle ; il arrive aussi que le chirurgien peut, sans le moindre effort et

sans en être averti par le malade, pénétrer dans la bronche gauche avec le

cathéter.

Il n'est pas rare de voir les corps étrangers des voies aériennes arrêtés dans

la bronche gauche donner naissance à de la dysphagie.

Au-dessous des bronches, l'œsophage est en rapport en avant avec le péri-

carde ; en arrière il répond au canal thoracique, à la grande veine azygos, aux

artères intercostales droites, à du tissu cellulaire lâche et à des ganglions lym-

phatiques qui le séparent de la colonne vertébrale. Comme je l'ai déjà dit plus

haut, l'œsophage ne suit nullement la courbure du rachis.

Sur les côtés il répond : à droite, au feuillet droit du médiastin ; à gauche, à

la crosse de l'aorte et aux branches qui en naissent: la carotide primitive et la

sous-clavière gauches. J'ai montré plus haut les conséquences de ce rapport.

L'aorte, d'abord placée à gauche de ra3Sophage, passe bientôt en arrière pour

gagner rorifice aortique du diaphragme ; cet orifice est placé en arrière et un

peu à droite de celui de l'œsophage. Ces deux conduits se croisent donc en
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figurant un X à branches très allongées, l'œsophage en avant, l'aorte en arrière.

Bien que la portion thoracique de l'œsophage soit la plus large, les corps

étrangers peuvent néanmoins s'y arrêter. On verra avec intérêt la préparation

déposée au musée Dupuytren par Denonvilliers : un homme qui ne possédait

plus qu'une pièce de 5 francs en argent l'avala. La pièce resta dans la portion

thoracique de l'œsophage et détermina une ulcération de l'aorte.

L'œsophage est d'abord côtoyé par les deux nerfs pneumogastriques qui se

placent ensuite, le gauche en avant et le droit en arrière.

Dans l'abdomen, l'œsophage repose sur les piliers du diaphragme et répond

en avant au bord postérieur du foie. Il n'est pas rare d'observer des cancers

de l'extrémité inférieure de l'œsophage, et, chose bonne à noter, les malades

rapportent souvent à l'extrémité opposée la gêne qu'ils éprouvent dans la

déglutition.

L'œsophage se compose d'une tunique musculeuse, d'une tunique celluleuse

et d'une muqueuse.

La tunique musculeuse^ très épaisse, peut par sa contracture donner nais-

sance à un rétrécissement spasmodique. L'élément spasmodique s'ajoute d'ail-

leurs souvent à un rétrécissement vrai et s'oppose au passage des bougies. Il

peut ainsi tromper sur le siège du rétrécissement.

Lorsque la muqueuse qui tapisse la face interne de l'œsophage a été détruite

dans une partie de son étendue parla déglutition d'une substance corrosive, il

en résulte la production d'un tissu de cicatrice qui peut à la longue amener un

rétrécissement cicatriciel. Cette affection est remarquable par la lenteur de son

développement. Un malade que j'ai opéré avait avalé dix ans auparavant de

l'acide sulfurique. Comme on l'observe pour l'urèthre, il est très rare d'arriver

par la dilatation simple à guérir les rétrécissements cicatriciels de l'œsophage.

Quand les tentatives ont été infructueuses, il ne faut pas hésiter à pratiquer

l'œsophagotomie interne, à laquelle j'ai dû un très beau succès à l'hôpital

Saint-Louis en 1872.

L'œsophage est formé dans sa partie supérieure aux dépens du feuillet

externe et dans sa partie inférieure aux dépens du feuillet interne du blastoderme.

Ces deux parties vont à la rencontre l'une de l'autre. Elles peuvent ne pas

arriver au contact et être séparées par un cordon fibreux plein. Il existe alors

une imperforation de l'œsophage. Quelquefois l'un des bouts s'ouvre dans la

trachée. En 1873, M. Perier en a présenté un exemple à la Société de chirur-

gie ; le bout inférieur s'ouvrait dans la trachée. En 1875, M. Polaillon a observé

un cas semblable. M. Tarnier a présenté le fait remarquable et plus difficile à

comprendre d'un œsophage communiquant avec la trachée par une fissure

longue de 2 centimètres et demi. Tous ces cas sont, bien entendu, au-dessus des

ressources de l'art.

C. — RÉGION CAROTIDIENNE.

Je désigne sous le nom de régio7i carotidienne la partie du cou parcourue

par l'artère carotide primitive et ses deux branches de bifurcation, les caro-

tides interne et externe. Elle commence en bas, à l'articulation sterno-clavicu-

laire, et se termine en haut, au niveau d'une ligne horizontale reliant l'angle

de la mâchoire inférieure au bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoï-
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dien. Elle présente comme largeur celle du muscle sterno-cléido-mastoïdien

lui-même.

Les couches superficielles qui recouvrent la région carotidienne sont les

mêmes qu'à la région sus-hyoïdienne et donnent lieu aux mêmes considéra-

tions. Il existe seulement cfette différence que sous le muscle peaucier on trouve,

avec la branche cervicale transverse du plexus cervical superficiel, la branche

auriculaire et surtout la veine jugulaire externe, sur laquelle je reviendrai en

étudiant le creux sus-claviculaire ; cette veine a d'ailleurs perdu presque tout

intérêt depuis qu'il n'est plus question d'en pratiquer l'ouverture pour la

saignée.

Au-dessous de l'aponévrose cervicale superficielle on rencontre le muscle

sterno-cléido-mastoïdien, le feuillet moyen de l'aponévrose cervicale renfer-

mant le muscle omoplato-hyoïdien
;
plus profondément, le faisceau vasculo-

nerveux du cou formé par la carotide primitive, la veine jugulaire interne et

le nerf pneumogastrique; plus profondément encore, le nerf grand sympa-

thique, et enfin le feuillet profond de l'aponévrcse cervicale ou aponévrose

prévertébrale, qui sépare du rachis les vaisseaux carotidiens.

Muscle sterno-cléido-mastoïdien.

Aplati et quadrilatère, le sterno-cléido-mastoïdien est simple en haut, où il

s'attache à l'apophyse mastoïde et au tiers externe de la ligne courbe occipi-

tale supérieure, et bifide en bas. Des deux faisceaux inférieurs, l'un est interne

ou sternal ; il est arrondi et terminé par un tendon qui s'insère sur les côtés de

la fourchette du sternum ; l'autre, externe ou claviculaire, est aplati et s'at-

tache au tiers interne du bord postérieur de la clavicule. Ces deux faisceaux

se croisent en X, de façon que celui qui est interne en bas devient postérieur

en haut, tandis que l'externe devient antérieur. Le faisceau claviculaire est re-

couvert par le faisceau sternal.

Ces deux faisceaux s'écartent l'un de l'autre en bas et circonscrivent un

espace triangulaire rempli de tissu cellulaire et de graisse, à travers lequel

M. Sédillot a proposé d'aller lier la carotide primitive à la partie inférieure du
cou.

Le muscle sterno-cléido-mastoïdien est traversé à sa partie supérieure par

le nerf spinal (1). Il est enveloppé d'une gaine fibreuse que lui fournit l'apo-

(1) Je crois devoir donner quelques détails anatomiques plus complets sur le nerf spinal en
rapportant une résection de ce nerf que je pratiquai à l'hôpital Beaujon en 1882 pour un torti-

colis. Je n'ai d'ailleurs qu'à reproduire une partie de la communication que je fis à ce sujet à

l'Académie de médecine dans la séance du 31 janvier 1882.

Le nerf spinal sort du crâne en même temps que le glosso-pharyngien et le iineumogastriquc,
et ne tarde pas à se diviser en deux branches : une branche interne qui va se réunir au pneu-
mogastrique, se confondant avec lui au point que l'on ne peut en faire la séparation, anato-
miquemcnt du moins, et une branche externe qui est exclusivement musculaire. C'était cette

branche qu'il fallait aller chercher. D'abord située profondément dans la région parotidicnne,
elle ne tarde pas à se montrer au-dessous de la glande, au niveau de l'angle de la mâchoire,
passe deiTièrc le muscle mastoïdien, le pénètre par sa partie moyenne à égale distance de son
hord antérieur et de son bord postérieur, puis, continuant son trajet, traverse le triangle sus-

claviculaire pour aller s'épuiser dans le trapèze. Le point que je choisis pour faire la résec-
tion, dans l'intention d'aller couper le nerf aussi haut que possible, était justement la partie

où il se dégage de la loge parotidiennc.

Comment pratiquer l'opération? Ou pouvait aller chercher le nerf jiar le bord antérieur du
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névrose cervicale superficielle (voir fig. 130). Résistante à la partie moyenne

du muscle, la gaine se résout en bas en une sorte de toile celluleuse qui n'op-

pose qu'un faible obstacle à l'envahissement du pus. Cependant elle peut

s'épaissir assez pour circonscrire de toutes parts un foyer purulent développé

dans son intérieur. ^
- y

Le muscle sterno-cléido-mastoïdien a pour fonction principale d'incliner la

tête de son côté; en raison de l'obliquité de sa direction, il porte en même
temps le menton du côié opposé. Il fléchit ou étend la tête suivant que celle-ci

est déjà préalablement fléchie ou étendue. Or ce muscle est l'un de ceux qui

se rétractent le plus fréquemment. Il donne alors à la tète une attitude spéciale

désignée du nom de torticolis^ consistant dans l'inclinaison de la tête du côté

rétracté, une légère flexion et la rotation du côté opposé.

On observe la même attitude dans la simple contracture du muscle, qu'elle

soit le résultat du rhumatisme ou d'une myosite.

Les deux faisceaux du muscle agissent sur la tête d'une façon différente : le

faisceau claviculaire incline directement la tête de son côté, tandis que le fais-

ceau sternal imprime le mouvement de rotation du côté opposé. Or, c'est surtout

ce mouvement de rotation qui caractérise le torticolis : aussi le faisceau sternal

est-il presque toujours seul rétracté, et c'est sur lui seul que doit alors porter

la section. Dans quelques cas cependant on a dû sectionner les deux faisceaux

et même le faisceau claviculaire seul.

Le faisceau sternal fait sous la peau une saillie très appréciable, surtout lors-

qu'il est rétracté et qu'on tend à redresser la tête : il est alors en quelque sorte

détaché des parties sous-jacentes. 11 n'est recouvert que par les téguments; en

arrière, il est séparé des gros vaisseaux du cou par les muscles sous-hyoïdiens

et par le feuillet moyen de l'aponévrose cervicale; le seul organe dont on doive

se préoccuper est la veine jugulaire antérieure superficielle (voir fig. 144), qui

longe le sternum et la clavicule pour aller se jeter dans la sous-clavière. Aussi

faut-il, pour l'éviter sûrement, sectionner le tendon à 2 centimètres environ au-

dessus de son attache. Quant à introduire d'abord le ténotome en arrière du

tendon pour le ramener vers la peau, ou bien à le glisser d'abord sous la peau

pour couper le tendon d'avant en arrière, cela n'a pas d'importance, on peut em-

ployer indifl^éremment les deux méthodes; la première paraît donner plus de

steruo -mastoïdien, mais c'était se condamner à agir dans une région bien épineuse, où il était

difficile de manœuvrer sans danger, en raison des ganglions, vaisseaux et nerfs qui s'y trou-

vent. Couper le muscle en son milieu était aussi un procédé, ma,is qui exigeait une mutilation

inutile : aussi est-ce le bord postérieur que je choisis de préférence. C'est là, suivant moi, la

meilleure voie à suivre.

Je fixai les points de repère de la manière suivante : une ligne hoi'izontale fut tirée de l'angle

de la mâchoire; elle marquait d'une façon assez exacte le point où le nerf sort de la loge paro-

tidienne. Une autre ligue horizontale, tirée du bord supérieur du cartilage thyroïde, indiquait

d'une manière non moins exacte le point où le nerf pénétrait dans le muscle.

L'incision fut faite le long du bord postérieur du muscle sterno-mastoïdien ; elle avait 6 cen-
timètres et était comprise entre les deux lignes horizontales dont je viens de parler. La peau et

le peaucier ayant été incisés, je découvris les fibres du bord postérieur du sterno-mastoïdien.

Il importe de découvrir le muscle avec beaucoup de soin et de voir les fibres musculaires
;

c'est là un premier point de ralliement, et un point très précieux, car, si on ne découvre pas
le muscle, on est exposé à en soulever la gaine dans le temps suivant, et l'on chercherait vaine-

ment le nerf au-dessous de celle-ci. Le bord du muscle mis à nu comme il vient d'être dit a

été soulevé avec un écarteur, et le nerf s'est trouvé distendu sous forme d'une corde très faci-

lement appréciable. J'en fis la section sur un point très élevé, afin d'être certain d'atteindre la

branche du trapèze qui se détache quelquefois très haut.
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l'"ig. 140. — Réylcm caroUdienne. — Côté droit; adulte; grandeur naturelle. — (La lôte est dans

l'extension, la face regardant du côté gauche.)

A, tronc f;oiiiiiiuii des veines faciale et linguale.

A.S, aft^'i-c sous-claviêre.

(J, tronc veineux anaslomotique.

CK, artôDC carotide externe.

Cl, artère carotide interne.

CP, artère carotide primitive.

D, branche dcscendanle de riiv|)oglosse.

Dl. branche descendante iiiteniu.

1'', artère faciale.

F', veine faciale.

H, nerf hypoglosse.

Jl, veine jugulaire inlcinc.

L, veine linguale.

1/. arli"'rc linguale.
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sécurité, eu égard aux vaisseaux; je préfère cependant la seconde, qui permet

de mieux apprécier les tissus Cfue Ton divise. On ponctionnera indistinctement

la peau au côté interne ou au côté externe du tendon.

Le muscle sterno-cléido-mastoïdien est un siège de prédilection pour les tu-

meurs gommeuses. On y observe également des tumeurs congénitales, non

syphilitiques. M. Arnott, chirurgien de l'hôpital Saint-Thomas de Londres, en

a recueilli 8 observations sur des enfants dont le plus âgé avait dix mois; ces

tumeurs ont disparu spontanément. Par une curieuse coïncidence, M. Perier a

observé trois cas analogues, à l'hôpital Sainte-Eugénie dans l'espace de quel-

ques jours.

Au-dessous du muscle sterno-mastoïdien, mais non dans sa gaine, existe

une traînée de ganglions lymphatiques qui jouent un rôle fort important dans

la pathologie du cou. Je ne fais que les signaler, me réservant d'y revenir au

chapitre : Ganglions lymphatiques du cou.

On trouve encore le feuillet moyen de l'aponévrose cervicale et le petit muscle

omoplato-hyoïdien. Velpeau se servit de ce muscle comme base de subdivision

de la région sous-hyoïdienne en deux espaces triangulaires, l'un supérieur,

omo-hyo'idien, l'autre inférieur, omo-trachéal^ mais je ne vois pas que la médecine

opératoire ou la pathologie aient à retirer grand profit de cette division.

Faisceau vasculo-nerveux du cou.

Le faisceau vasculo-nerveux du cou comprend l'artère carotide primitive et

ses deux branches de bifurcation, la veine jugulaire interne et le nerf pneumo-
gastrique.

Carotide primitive. — Née à droite du tronc brachio-céphalique et à gauche

de la crosse de l'aorte, la carotide primitive occupe au cou l'espace compris

entre l'articulalion sterno-claviculaire et le bord supérieur du cartilage thyroïde,

où elle se bifurque en carotide externe et carotide interne. Elle ne fournit dans

ce trajet aucune branche collatérale. Le muscle sterno-cléido-mastoïdien doit

être considéré comme le satellite de cette artère. Or l'artère se dirige à peu

près verticalement, tandis que le muscle présente une direction oblique en haut

et en arrière. Il croise donc obliquement l'artère de façon à la recouvrir com-

plètement en bas (ligne pointillée, fig. 146) ; à la partie nioyenne du cou l'artère

n'est plus en rapport qu'avec le bord antérieur du muscle, et elle s'en éloigne

complètement au niveau de sa bifurcation. Ces rapports sont ceux que pré-

sente l'artère lorsque la tête est placée dans l'extension, la face regardant du

côté opposé, c'est-à-dire dans l'attitude choisie pour pratiquer la ligature des

carotides pour ouvrir des abcès ou faire l'ablation de tumeurs dans la région

carotidienne, et c'est en définitive à ce moment-là que le chirurgien a besoin

de connaître les rapports.

PH, uerf iilii'énique.

SSS'", muscle sterno-cléido-mastoïdien et ligne pointillée

figurant la direction de ce muscle,

se, muscle scalène antérieur.

T, artère thyroïdienne supérieure.

T', veine thyroïdienne supérieure.

TH, corps thyroïde.

VS, veine sous-clavière.

1, muscle stonio-hvoïdien.

2, muscle sterno-thyroïdieu.

, muscle omoplato-hyoïdien.

4, muscle tliyro-hyoïdien.

0, constricteurs du pharynx.

0, ventre antérieur du muscle digastrique.

7, muscle hyo-glossc.

8, muscle stylo-hyoïdien.

9, ventre postérieur du digastrique.
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On doit considérer à la région carotidienne, au point de vue chirurgical, trois

portions essentiellement distinctes : l'une inférieure, l'autre moyenne, la troi-

sième supérieure. Les deux premières correspondent à la carotide primitive, la

troisième à ses deux branches de bifurcation et surtout à la carotide externe.

Cette division est nécessitée par la différence des procédés opératoires qui

permettent de découvrir les artères dans l'un ou l'autre de ces points.

Portion inférieure. — Dans cette portion la carotide primitive droite diffère

un peu de la gauche, cette dernière naissant directement de la crosse de l'aorte.

La carotide gauche est plus longue et plus profonde que la droite ; située à son

origine dans la cavité thoracique, elle répond en dehors à la plèvre et au pou-

mon gauches.

La carotide primitive est successivement recouverte par les téguments, le

muscle sterno-cléido-mastoïdien, la veine jugulaire antérieure, le feuillet moyen
de l'aponévrose cervicale, comprenant dans un dédoublement les muscles

sterno-hyoïdien et sterno-thyroïdien, et par le tronc veineux brachio-cépha-

lique, qui croise l'artère presque à angle droit.

La carotide répond à l'articulation sterno-claviculaire et à l'intervalle trian-

gulaire qui sépare les deux chefs du muscle sterno-cléido-mastoïdien. C'est pour

cela que M. Sédillot a proposé de découvrir l'artère en pratiquant une incision

verticale entre ces deux chefs. Mais une seule incision verticale ne donne pas

assez de jour, c'est pourquoi je préfère le procédé suivant : incision verticale

parallèle au bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien ; seconde incision hori-

zontale partant de l'extrémité inférieure de la première, se portant en dehors

parallèlement à la clavicule ; section du faisceau sternal du sterno-cléido-mas-

toïdien et des muscles sous-hyoïdiens un peu au-dessus de la clavicule, de façon

à éviter la veine jugulaire antérieure. Ce procédé a l'avantage de pouvoir s'ap-

pliquer à la fois à la ligature du tronc artériel brachio-céphalique, de la caro-

tide primitive et de l'artère sous-clavière à leur origine.

Les gros troncs veineux dont la blessure constitue l'un des principaux dan-

gers de ces trois ligatures sont la veine sous-clavière, la veine jugulaire interne

et les deux troncs veineux brachio-céphaliques qui recouvrent les artères. Il

convient de saisir ces vaisseaux dans un crochet mousse et de les attiref en bas

et en dehors. Le nerf pneumogastrique droit, situé en arrière de la carotide et

de la jugulaire interne, passe en avant de l'artère sous-clavière droite (fig. 127),

sur laquelle il repose, et fournit à ce niveau le nerf récurrent.

Dans le cas d'anévrysme du tronc brachio-céphalique, de la sous-clavière ou

de la carotide primitive à leur origine, la ligature par la méthode d'Anel, c'est-

à-dire entre le cœur et la tumeur, est matériellement très difficile, et de plus

expose presque fatalement le malade à une hémorrhagie secondaire lors de la

chute de la ligature, à cause du voisinage d'énormes collatérales. On appli-

querait avec plus d'avantage à ces anévrysmes la méthode de Brasdor, c'est-à-

dire la ligature entre la tumeur et les capillaires, ce qui a d'ailleurs été tenté

avec succès un certain nombre de fois.

Portion moyenne. — Cette portion correspond à la partie moyenne du cou et

à la partie supérieure de la carotide primitive. C'est le lieu d'élection pour la

ligature de cet artère. Peu de points du corps ont une aussi grande impor-

tance.

Entre le stcrno-cléido-iuasLoïJieu, (jui est eu dehors, et le canal luryngo-tra-
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chéal, qui est en dedans, existe sur les parties latérales du cou une sorte de

dépression ou gouttière qui apparaît bien, surtout chez les sujets maigres. Au
fond de cette gouttière, que l'on pourrait appeler gouttière carotidienne, se

trouve la carotide, qui, devenue plus superficielle, n'est plus recouverte à ce

niveau que par les téguments, le bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien

et le feuillet moyen de l'aponévrose cervicale. En écartant les deux lèvres de

cette gouttière, on mettra donc à découvert le paquet vasculo-nerveux du cou.

Il faut pour cela pratiquer une incision parallèle au bord antérieur du muscle,

et rechercher soigneusement l'interstice qui le sépare des muscles sous-hyoï-

diens ; en suivant cet interstice on arrive sur les vaisseaux.

Mais quelle lèvre de la gouttière convient-il d'écarter? Faut-il les écarter

toutes les deux? faut-il écarter seulement le sterno-mastoïdien, comme le con-

seillent la plupart des auteurs, ou bien seulement le canal laryngo-trachéal?

C'est cette dernière manœuvre qu'il faut exécuter, à mon avis ; voici j)ourquoi :

un des accidents les plus redoutables de la ligature de la carotide primitive est

la blessure de la veine jugulaire interne : or cette veine, qui sur le cadavre

paraît située seulement en dehors de l'artère, est en réalité, lorsqu'elle est pleine

de sang, située en dehors et en avant. Elle recouvre l'artère presque complète-

ment, si bien que, lorsqu'on reporte en arrière le sterno-mastoïdien, c'est la

veine qui se présente sous le bistouri. Si, au contraire, laissant le muscle en

place, on reporte en dedans le canal laryngo-trachéal, on aperçoit l'artère sans

que la veine soit même découverte.

A leur face externe la veine jugulaire interne et la carotide primitive sont

croisées parle muscle omoplato -hyoïdien, dont il n'y a pas lieu de se préoccuper.

On y trouve encore une anse nerveuse formée par la branche descendante de

l'hypoglosse et la branche descendante interne du plexus cervical. Quelquefois

cette anse siège entre la veine et l'artère.

Il n'est pas rare de rencontrer des ganglions lymphatiques appliqués immé-
diatement sur la carotide primitive, et leur présence complique notablement la

ligature du vaisseau. Dans un cas je dénudai un ganglion, croyant avoir affaire

à la carotide; la surface lisse, la couleur gris rosé du ganglion et surtout les

battements énergiques que lui imprimait l'artère, m'en imposèrent un instant.

En arrière la carotide est croisée par la vertébrale et la thyroïdienne infé-

rieure. Elle repose sur les tubercules antérieurs des apophyses transverses des

vertèbres cervicales, où l'on pourrait essayer de la comprimer en cas de plaie.

Je signalerai spécialement le tubercule de la sixième vertèbre, plus volumi-

neux que les autres, appelé par Chassaignac tubercule carotidien, à cause du

point de repère précieux qu'il fournit lorsque les rapports des parties molles

ont été altérés.

Le nerf pneumogastrique est situé en arrière des deux vaisseaux, dans l'écar-

tement qu'ils laissent entre eux. Il est dans la même gaine et presque accolé à

l'artère, en sorte qu'on pourrait le comprendre dans la ligature, si l'on ne

dénudait pas avec soin le vaisseau.

Quant au nerf grand sympathique, il est plus profondément situé et complè-

tement séparé du faisceau vasculo-nerveux par un feuillet aponévrotique

spécial qui est une dépendance de l'aponévrose profonde ou prévertébrale : il

ne court donc pas risque d'être compris dans la ligature, pour peu qu'on y
fasse attention.
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J'ai à peine besoin de faire remarquer l'extrême gravité que présentent les

blessures de ces vaisseaux. Le diagnostic de l'artère lésée est souvent fort em-

barrassant. Dans le cas de plaie transversale du cou par instrument piquant,

un coup d'épée, par exemple, on peut même hésiter sérieusement à recon-

naître le côté blessé.

Est-ce la carotide primitive, la vertébrale ou la thyroïdienne inférieure, qui

est intéressée lorsque la plaie siège dans le point où nous avons vu ces trois

vaisseaux s'entre-croiser et se superposer? y en a-t-il un seul ou plusieurs

ouverts? questions le plus souvent insolubles. Aussi, dans les hémorrhagies

artérielles du cou, n'est-on jamais certain de se rendre

maître du sang par la ligature de la carotide primitive

au-dessous de la blessure, puisque, dans l'hypothèse

d'une plaie de la vertébrale ou de la tyroïdienne infé-

rieure, le sang vient de la sous-clavière ; et d'ailleurs

l'hémorrhagie se reproduirait par le bout supérieur. Aussi

faut-il lier les deux bouts dans la plaie, à quelque pro-

fondeur qu'il faille pénétrer.

Au moment de sa bifurcation, la carotide primitive

présente une légère dilatation qui paraît être le siège le

plus commun des anévrysmes de cette artère. Il est aisé

de comprendre l'influence qu'exercent ces anévrysmes

sur les organes du voisinage, sur la trachée, l'œsophage,

les nerfs laryngés, sur le pneumogastrique et le grand

sympathique. J'ai dit plus haut que la méthode de Brasdor

convenait seule aux anévrysmes de la partie inférieure.

On doit employer ici la méthode d'Anel, lier entre le cœur

et la tumeur en se tenant le plus loin possible de l'ori-

gine des sous-clavières. Il semblerait que l'absence de

toute collatérale sur la trajet de la carotide primitive dût

favoriser la formation d'un bon caillot et mettre à l'abri de

l'hémorrhagie secondaire. 11 n'en est rien : cet accident a

été souvent observé à la suite de la ligature de la carotide primitive. J'ai déjà

signalé, page 73, la fréquence des accidents cérébraux, qui augmente encore

singulièrement la gravité de cette opération.

La contiguïté de la carotide primitive et de la veine jugulaire interne expli-

que la production de l'anévrysme artérioso-veineux dont M. Le Fort a rap-

porté huit cas dans son article CAROimE du Dictionnaire encyclopédique. Ordi-

nairement cette lésion est le résultat d'une plaie par instrument piquant.

A la longue il se produit souvent une varice anévrysmale, c'est-à-dire une

simple communication des deux vaisseaux sans tumeur adjacente ou inter-

médiaire.

Les plaies de la veine jugulaire interne sont plus graves encore que celles

de la carotide primitive.

M. le D"" Dussutour a publié un très bon travail sur ce sujet en 1873. Utili-

sant les travaux français et étrangers, et en particulier celui do W. Gross, de

Pliiladelphie, il est arrivé à conclure qu'une plaie de la veine jugulaire interne,

abandonnée à elle-même, est fatalement mortelle, par hémorrhagic;, thrombose,

plilf'hilf'. iiilcclion piinilcnic on in I roduction de l'air. L(^S(Uil U'aiteincnt ratioii-

Fig. 147. — Coupe hori-

zontale de la gaine vas-

culo-nerveuse du cou

montrant les rapports

réciproques de la veine

jugulaire interne, de

la carotide primitive et

du nerf pjieumogasti'i-

fjue. — (Côté droit
;

adulte
;
grandeur na-

turelle.)

A, antérieur.

E, externe.

I, interne.

P, postérieur.
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nel de ces plaies est la ligature des deux bouts. M. Dussutour considère comme
désastreuse la ligature latérale de la veine.

Les abcès profonds du cou, principalement ceux qui se développent à la

suite de la scarlatine, ont déterminé plusieurs fois l'ulcération de la jugulaire

interne, et toujours les malades sont morts. Quant à la simple dénudation de

la veine, même sur une assez grande étendue, à la suite de l'extirpation d'une

tumeur du cou, elle peut déterminer la production d'une thrombose, mais en

général elle n'est pas suivie d'accidents.

Grâce aux nombreuses et larges anastomoses qui relient entre elles toutes les

veines de la tête, grâce aux voies de dérivation constituées par les veines jugu-

laires externe et antérieure, la ligature de la jugulaire interne n'apporte que

très peu d'obstacle à la circulation en retour du sang et, contrairement à la

ligature de la carotide primitive, n'occasionne aucun accident du côté de l'en-

céphale.

Portion supérieure. — Arrivée au niveau du bord supérieur du cartilage thy-

roïde, quelquefois un peu plus haut ou un peu plus bas, la carotide primitive

se divise en deux branches : la carotide externe et la carotide interne.

Le muscle sterno-cléido-mastoïdien, se portant obliquement en arrière, tan-

dis que les vaisseaux se dirigent à peu près verticalement, s'écarte de plus en

plus de ces derniers et ne peut être considéré comme muscle satellite de la

carotide externe.

Les couches dont se compose la région sont : la peau, le peaucier, une couche

cellulo-adipeuse, les feuillets aponévrotiques superficiel et moyen presque con-

fondus â ce niveau, une couche de tissu conjonctif contenant des ganglions

lymphatiques, et ensuite les vaisseaux. Certains auteurs pensent que la ligature

de l'artère carotide externe, vu le petit nombre de couches qui la recouvrent,

est une opération facile, opinion que je suis loin de partager. Malgaigne traite

de cette ligature en quelques lignes, disant qu'il suffira de découvrir la carotide

primitive â sa bifurcation. Je pense, au contraire, que les règles de la méde-

cine opératoire sont absolument différentes dans l'un et l'autre cas.

Me plaçant au point de vue pratique, ainsi que je l'ai fait pour la carotide

primitive, je grouperai les données anatomiques que fournit cette région autour

de l'artère carotide externe dans le but d'arriver à la ligature du vaisseau. J'ai

montré suffisamment l'importance de cette ligature pour justifier les détails

suivants :

Après avoir divisé la peau et le peaucier, on rencontre une couche cellulo-

adipeuse plus ou moins épaisse.

Au-dessous de l'aponévrose existe une quantité assez abondante de tissu

conjonctif, en sorte que, si les deux carotides sont superficielles par rapport

au nombre de plans qui les recouvrent, elles n'en sont pas moins profondément
situées. Au milieu de ce tissu conjonctif existent toujours, en nombre variable,

des ganglions lymphatiques reposant sur les vaisseaux et qui sont un sérieux

obstacle à la ligature : il faut les écarter ou les enlever.

Après les ganglions, un autre écueil se présente : ce sont les veines. A la par-

tie moyenne du cou, la jugulaire interne, comme la carotide primitive, forme
un tronc unique que l'on peut aisément éviter et même ne pas découvrir en
suivant le procédé que j'ai indiqué, mais il n'en est pas de même ici. Les ar-

tères carotides interne et externe sont généralement croisées dans le point qui
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nous occupe par le gros tronc veineux thyro-linguo-facial (fig. 146) que Ton ren-

contre fatalement sous le bistouri et qui les recouvre quelquefois complète-

ment. Si Ton ne peut suffisamment écarter cette veine, il faudra l'isoler, placer

au-dessous un double fil et la sectionner entre deux ligatures.

Ainsi donc, les carotides interne et externe sont recouvertes par les organes

suivants : la peau, le peaucier, une couche de tissu cellulo-adipeux variable

suivant les sujets, les feuillets aponévrotiques superficiel et moyen, des gan-

glions lymphatiques pouvant former un véritable paquet, et une grosse veine

qui ramène dans la jugulaire interne le sang d'une partie de la face et du cou.

Elles sont de plus croisées obliquement de haut en bas et d'arrière en avant,

toujours à leur face externe, par les muscles stylo-hyoïdien et digastrique, et

par le nerf grand hypoglosse, rapport dont je montrerai dans un instant toute

l'importance.

Voici maintenant les rapports respectifs des deux carotides. A leur origine,

les deux vaisseaux placés côte à côte montent à peu près parallèlement, la caro-

tide externe placée en avant, l'interne en arrière. C'est dans ce point qu'on les

découvre. Après un trajet de 1 centimètre 1/2 à 2 centimètres, elles s'entre-

croisent, l'externe se porte en arrière et l'interne en avant, celle-ci se plaçant

en dedans de la première.

De cette disposition résulte pour la ligature une nouvelle difficulté ajoutée

à celles que j'ai déjà signalées. Comment reconnaître au fond de la plaie la ca-

rotide externe de l'interne ? Nous savons que celle qui est en dedans de l'autre

est l'externe, mais cette donnée sert peu sur le vivant, parce qu'on ne découvre

pas à la fois les deux vaisseaux au fond de la plaie. L'un des deux vaisseaux

est dégagé: quel est-il? La carotide interne ne fournit aucune branche collaté-

rale, tandis que l'externe donne d'abord à ce niveau la thyroïdienne supérieure,

et un peu plus haut la linguale et la faciale. C'est là un excellent point de re-

père. On peut affirmer que l'artère dont se détache une branche collatérale

est la carotide externe. Mais on ne trouve pas aussi facilement qu'on pourrait

le croire les collatérales au fond d'une plaie étroite et profonde, si le hasard

de l'incision ne vous y a pas fait arriver d'emblée. Il faut pour cela se livrer à

une véritable dissection du vaisseau, et ce n'est pas sans danger pour la nu-

trition des parois artérielles. J'ajoute que le tissu conjonctif qui entoure les

artères carotide externe et interne à leur origine est plus dense et plus serré

que celui de la partie moyenne du cou, ce qui rend encore la dénudation des

vaisseaux plus difficile. M. F. Guyon nous a donné un troisième point de re-

père qui est excellent. Le nerf grand hypoglosse, ai-je dit, croise obliquement

les vaisseaux : or la carotide externe, se trouvant sur un plan plus superfi-

ciel que l'interne, est immédiatement en contact avec ce nerf : d'où le précepte :

Cherchez au fond de la plaie le nerf grand hypoglosse, et sans plus d'explora-

tion liez le vaisseau sur lequel il repose. Ce précepte est très bon, mais à la con-

dition de trouver le nerf grand hypoglosse, que l'on a parfois quelque difficulté

à découvrir même sur le cadavre. J'en conclus que, si l'on rencontre, chemin

faisant, l'un des trois points de repère : situation du vaisseau, naissance d'une

collatérale ou bien le grand hypoglosse, il faut s'en contenter sans rechercher

les deux autres. Un quatrième point de repère consiste à comprimer le vais-

seau découvert et à rechercher si les battements de l'artère temporale sont

interrompus. Un cinquième a été récemment signalé par M. Farabeuf : c'est la
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grande corne de l'os hyoïde, qui se trouve au contact de la carotide externe.

La ligature de la carotide externe, ai-jedit, est une opération difficile, et ce

qui précède le prouve déjà, mais en voici, à mon sens, la raison principale.

Fig. 148. — Direction et rapports de l'artère carotide externe. — Côté droit; grandeur natu-
relle; adulte très vigoureux. — (La tête est dans l'attitude qu'on lui donne pour pratiquer la

ligature du vaisseau; extension et rotation du côté opposé.)

CE, artère caroLide exlerne.

D, muscle digaslrique.

F, arlère faciale.

GH, nerf grand hypoglosse.

L, arlère linguale.

M, angle de la mâchoire inférieure.

P, glande parotide dont une partie a été enlevée.

S, muscle sterno-cléido-mastoïdien.

T, artère thyroïdienne supérieure.

S. artère sous-clavière.

L'incision cutanée présente en général dans les ligatures d'artère une grande

importance : aussi cherchons-nous à la préciser le mieux possible : des saillies

musculaires, des interstices, des saillies osseuses, nous permettent de la tracer;
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chemin faisant, nous rencontrons souvent des jalons qui nous prouvent que

nous ne nous égarons pas. Il existe parfois des muscles satellites tels que le

couturier, le biceps, le coraco-brachial, etc. Or, s'il existe des points de repère

profonds pour la ligature de la carotide externe, les points de repère super-

ficiels font défaut, car c'est bien à tort que Ton considérerait comme tel le

muscle sterno-mastoïdien. J'ai cherché dans la figure ci-jointe à montrer la

situation précise de l'artère carotide externe par rapport à l'angle de la mâ-

choire et au muscle sterno-mastoïdien. On voit que le muscle s'écarte de

l'artère.

Selon M. Richet, le sterno-mastoïdien recouvrirait les artères carotides jus-

qu'à la partie supérieure du cou; oui, cela est vrai dans l'attitude normale de

la tête, alors que l'angle de la mâchoire touche presque le bord antérieur du

muscle, mais c'est une erreur lorsque la tête est dans l'extension et tournée

du côté opposé, quand elle est dans la situation où la met le chirurgien pour

pratiquer les opérations sur la région, et c'est en définitive dans cette attitude-

là que les rapports sont importants à connaître. Sans doute une incision pa-

rallèle au bord antérieur du sterno-mastoïdien permettra d'arriver sur les vais-

seaux, mais difficilement et avec beaucoup de chances d'erreur, ainsi que je

l'ai vu tant de fois dans les répétitions de médecine opératoire.

D'après ce qui précède et en considérant la figure 148, je pense avec M. Guyon

que la meilleure ligne d'incision cutanée pour la ligature de la carotide externe

est une ligne légèrement oblique, partant en haut de l'angle de la mâchoire,

pour aboutir en bas au bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien, à peu près

au niveau du bord supérieur du cartilage thyroïde. En poursuivant cette inci-

sion couche par couche, sans dévier ni en avant ni en arrière, en faisant écar-

ter également les bords de la plaie, on arrive nécessairement tout droit sur

l'artère, on y arrive d'autant plus sûrement que la direction de l'incision croise

légèrement celle du vaisseau.

En étudiant la région parotidienne, j'ai déjà discuté l'importance de la

ligature de la carotide externe. Je répète ici que dans toute hémorrhagie

d'une des branches collatérales ou terminales de la carotide externe, si on ne

peut lier les deux bouts dans la plaie, c'est la carotide externe et non pas la

carotide primitive qu'il faudra lier, non seulement parce que la ligature de la

seconde est infiniment plus grave que celle de la première, ainsi que l'a dé-

montré M. Le Fort, mais parce qu'on aura beaucoup plus de chances d'arrêter

Thémorrhagie.

La ligature de la carotide primitive, en effet, n'empêchera pas le sang de

revenir dans la carotide externe du même côté par la carotide interne. C'est

d'ailleurs la conduite que M. Maisonneuve, l'un des premiers promoteurs de

cette ligature, avait conseillée dans son mémoire de 1855.

Dans un bon travail publié en 1873 M. le D'' J. Robert a recueilli tous les faits

de ligature de carotide externe publiés jusqu'ici, et ses conclusions ont été

également très favorables à cette opération. La statistique lui a donné 12 1/2

pour 100 de mortalité, tandis que la statistique a fourni pour la carotide primi-

tive 35 et 38 pour 100.



RÉGION SUS-CLAVICULAIRE. 449

D. — REGION SUS-GLAVICULAIRE.

Située à la partie latérale et inférieure du cou, la région sus-claviculaire cor-

respond à la partie moyenne du corps de la clavicule. Elle est déprimée : d'où

le nom de creux sus-claviculaire qui sert souvent aussi à la désigner.

Le creux sus-claviculaire est très variable suivant les sujets. Extrêmement

prononcé chez les personnes maigres, il existe à peine chez celles qui sont char-

gées d'embonpoint. Il diminue, disparaît ou peut être remplacé par une saillie

dans certaines fractures de la clavicule. C'est à peine si ce creux existe chez les

enfants.

J'ai déjà dit plusieurs fois que dans une région tous les organes sont loin de

présenter la même importance. Le mode de description le plus utile me paraît

être celui qui permet de grouper les détails de la région autour de l'organe

principal, de celui dont on a surtout à se préoccuper dans les opérations. C'est

ainsi que, dans la région sus-claviculaire, l'artère et la veine sous-clavières

tiennent le premier rang. Qu'il y ait une plaie de la région, qu'il s'agisse d'ouvrir

un abcès, d'extirper une tumeur, de pratiquer une ligature, on ne sera guère

préoccupé que de ces deux vaisseaux.

La délimitation de la région sus-claviculaire est assez difficile en dedans. On
voit, en effet, sur la figure 149, que l'artère sous-clavière pendant une bonne

partie de son trajet est située en arrière du muscle sterno-cléido-mastoïdien

et par conséquent dans la région précédente, mais, en définitive, nos divisions,

le plus souvent arbitraires, sont destinées à faciliter l'étude des maladies et la

pratique des opérations. Aussi, de même qu'à la région carotidienne j'ai ratta-

ché les artères carotides, je rattacherai l'artère sous-clavière tout entière à la

région sus-claviculaire.

Cette région présente une forme triangulaire. Le triangle, dont la base est en

bas, est limité : en avant, par le bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien
;

en arrière, par le bord antérieur du trapèze ; en bas, par la partie moyenne du

corps de la clavicule.

L'aire de ce triangle est occupée par les couches communes suivantes : la

peau, une couche celluleuse sous-cutanée peu abondante ; le peaucier, une se-

conde couche celluleuse plus ou moins chargée de graisse ; le feuillet superfi-

ciel de l'aponévrose cervicale, une troisième couche celluleuse fort lâche ;
le

feuillet moyen de l'aponévrose cervicale, et une quatrième couche de tissu

conjonctif renfermant des ganglions lymphatiques. Ces diverses couches offrent

à peu de chose près les mêmes caractères que dans les régions précédentes.

Je signalerai seulement les branches sus-claviculaire et sus-acromiale du plexus

cervical, situées au-dessous du peaucier.

L'aponévrose superficielle est jetée comme un pont du sterno-cléido-mastoï-

dien au trapèze; en bas, elle passe au devant de la clavicule, sans y adhérer,

pour se continuer avec l'aponévrose qui recouvre le grand pectoral et le del-

toïde. La couche celluleuse située au-dessous d'elle est peu serrée : c'est dans

ses mailles que se développent sans doute les kystes du creux sus-claviculaire

analogues à celui que je présentai à la Société de chirurgie en 1867. Ces kystes

sont mous, fuient sous le doigt, paraissent réductibles, et, n'était la transpa-

rence, seraient facilement confondus avec une dilatation veineuse ou un lipome.

TiLLAux. — Anat. topograpliique. 29
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Le feuillet aponévrotique moyen ou sterno-claviculaire, que l'on rencontre

ensuite, recouvre comme le précédent tous les organes delà région. Il contient

Cl, ^
J !' \ »

Fig. 149. — Région sus-claviculaire. — Côlé droit, fjrandeur nalurelle; adulte. — (La clavicule

a été abaissée autant que possible.)

AS, artère sous-claviêre.

CL, clavicule.

FE, faisceau externe du muscle sterno-cléido-niastoïdien.

FI, faisceau interne du muscle sterno-cléido-masloïdion.

Jli, JE', veine jugulaire externe, dont une partie a iVo

retranchée pour ne pas masquer les oiganes sous-

jacents.

JI, veine jugulaire interne.

NI', nerf plirônique.

OM, muscle omoplato-liyoïdien.

PB, plexus brachial.

SCA, muscle scalône antérieur.

SCP, muscle scal6ne posti5rieur.

SM, bord postérieur du muscle storno-cléido-niastoïdien

SP, artf're scapulaire postérieure.

SS, artùre scapulaire supérieure.

TI, artôre thyroïdienne inférieure.

TR, bord antérieur du muscle trapèze.

TV, tronc veineux bracliio-céplralif|uo droit.

VS, veine sous-clavièrc.

dans un dédoublement le petit muscle omoplato-hyoïdicn et va se fixer solide-

niont ail hoi-d postérieur de la clavicule. Ce feuillet est fort important par suite
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de ses connexions avec la veine sous-clavière. J'y reviendrai plus loin en détail

en étudiant les aponévroses du cou.

Au-dessous de ce second feuillet aponévrotique existe une quatrième couche

lamelleuse abondante renfermant un nombre variable de ganglions lymphati-

ques. C'est là que cheminent les branches collatérales de la sous-clavière et que

se trouve la veine jugulaire externe.

Après avoir successivement divisé ou enlevé ces diverses couches, on arrive

sur les organes essentiels de la région. Ils offrent la disposition représentée en

grandeur naturelle sur la figure 149. Les gros vaisseaux situés à la partie infé-

rieure et interne se trouvent compris à ce niveau dans un second triangle beau-

coup plus petit que celui qui circonscrit les limites extérieures. Ce triangle

profond, appelé omo-claviculaire, a, comme le triangle superficiel, sa base di-

rigée en bas. Cette base commune aux deux triangles est la clavicule : les deux

autres bords sont : en avant, le scalène antérieur; en arrière, l'omoplato-hyoï-

dien. Il existe donc dans la région sus-claviculaire deux triangles à base com-

mune, l'un superficiel, l'autre profond, à travers lesquels il faut successivement

cheminer pour découvrir l'artère sous-clavière.

Au-dessous du feuillet moyen de l'aponévrose cervicale et du muscle omo-
plato-hyoïdien les organes sont, en procédant de dehors en dedans, superposés

dans l'ordre suivant :

1° L'artère scapulaire supérieure, la scapulaire postérieure et la veine jugu-

laire externe, sur le même plan vertical
;

2° La veine sous-clavière
;

3° Le nerf phrénique
;

-4° Le muscle scalène antérieur
;

5° L'artère sous-clavière, et sur le même plan vertical les branches d'origine

du plexus brachial
;

6° Le muscle scalène postérieur
;

7° Les apophyses transverses des vertèbres cervicales, l'artère vertébrale et

l'artère cervicale profonde.

Signalons les particularités que présente, au point de vue chirurgical, chacun

de ces organes.

L'artère scapulaire supéi^ieure (SS, fig. 149), née de la partie antérieure et su-

périeure de la sous-clavière, en dehors des scalènes, se termine dans la fosse

sous-épineuse. Elle se dirige en bas et en dehors, recouvre pendant un certain

trajet le tronc d'origine et gagne le bord postérieur de la clavicule. Comprise

à ce niveau dans un dédoublement du feuillet moyen de l'aponévrose, et fixée

à la clavicule, elle se dirige en dehors parallèlement à cet os et traverse ainsi

toute la base du triangle sus-claviculaire. Or, c'est précisément en ce point que

porte l'incision cutanée dans la ligature de l'artère sous-clavière, et l'on est

ainsi exposé à rencontrer ce vaisseau. Pour l'éviter, la peau doit être divisée à

un travers de doigt au-dessus de la clavicule. Cette artère court également ris-

que d'être intéressée dans les résections de cet os. On pourrait craindre qu'elle

ne fût quelquefois blessée par des fragments anguleux à la suite d'une fracture,

mais on n'observe pas cet accident.

hd. scapulaire postérieure (SP) traverse souvent les cordons du plexus brachial,

ainsi qu'on le voit sur la figure 149. Elle ne présente d'ailleurs aucun intérêt

chirurgical.
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Il n'en est pas de même de la veine jugulaire externe. Nous avons vu cette

veine (p. 267, fig. 93) sortir de la loge parotidienne où elle est profondément

située. Elle se place ensuite à la face externe du muscle sterno-cléido-mastoï-

dien, croise obliquement ce muscle d'avant en arrière et pénètre dans la région

sus-claviculaire qu'elle traverse dans toute sa hauteur pour aller se jeter dans

la veine sous-clavière. La veine jugulaire externe reçoit quelquefois le tronc de

la veine jugulaire antérieure. Elle reçoit également les veines scapulaires supé-

rieure et postérieure, qui suivent un trajet identique à celui des artères. Cette

veine recouvre donc l'artère sous-clavière et constitue l'un des obstacles les plus

sérieux à la ligature de ce vaisseau, surtout lorsqu'elle est très volumineuse : on

devra l'écarter en bas et en dedans. La jugulaire externe présente au voisinage

de son embouchure les mêmes propriétés que les autres grosses veines de la ra-

cine du cou, c'est-à-dire que ses parois restent béantes à la coupe : aussi, indé-

pendamment du sang qu'elle fournit, de la gêne que ce sang apporte à la re-

cherche de l'artère, une plaie de la jugulaire externe expose-t-elle à l'introduction

de l'air.

La veine ?,ous-clavière (VS, fig. 149) présente des rapports différents au niveau

et en dehors des scalènes. Au niveau des scalènes elle est située entre le fais-

ceau claviculaire du sterno-cléido-mastoïdien, qui est en avant, et le scalène

antérieur, qui est en arrière. Ce dernier muscle la sépare de l'artère sous-cla-

vière ; en dehors des scalènes, elle est contiguë à l'artère et située à sa partie

antérieure et interne.

La blessure de la veine sous-clavière expose aux dangers que j'ai signalés à

propos de la jugulaire interne : elle exige la même intervention chirurgicale,

c'est-à-dire la ligature des deux bouts dans la plaie. La section du faisceau cla-

viculaire du muscle sterno-mastoïdien serait sans doute nécessaire pour arriver

à ce résultat. La contiguïté de l'artère et de la veine sous-clavières explique la

production, en ce point, d'anévrysmes artérioso-veineux. Dans la veine sous-cla-

vière gauche s'ouvre le canal thoracique.

Le nerf phrénique (NP , fig. 1-49), né de la 3'' et de la A'^ paire cervicale, descend

presque verticalement et se place en avant du muscle scalène antérieur, qui

le sépare de l'artère. Il accompagne ce muscle jusqu'à la partie inférieure de la

région et passe en arrière de la veine sous-clavière. Le nerf phrénique doit être

ménagé avec soin dans la ligature entre les scalènes.

Le muscle scalène antérieur joue un rôle fort important dans la région qui nous

occupe. J'ai déjà dit qu'il formait le bord antérieur du triangle omo-clavicu-

laire, dans lequel le chirurgien doit circonscrire ses explorations après l'incision

des premières couches. Inséré en haut aux tubercules antérieurs des apophyses

transverses des 4% 5° et 6° vertèbres cervicales, il s'attache en bas par un

tendon arrondi à la face supérieure de la première côte sur un tubercule ap-

pelé tubercule de Lisfranc. Immédiatement en dehors de ce tubercule existe

sur la première côte une gouttière dans laquelle est logée l'artère sous-clavière.

Le tubercule de Lisfranc constitue donc un point de repère excellent dans la

ligature de l'artère. Quelquefois cependant cette saillie osseuse est si peu pro-

noncée qu'on a peine à la sentir avec le doigt. Il faut alors chercher dans l'angle

interne de la plaie le relief formé par le muscle scalène antérieur; on sentira

la corde arrondie qu'il forme, surtout en inclinant la tête du sujet du côté op-

posé. Suivant alors avec le doigt la face antérieure de ce muscle, on descendra
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vers la première côte, et l'on appréciera nettement le tubercule, si peu déve-

loppé qu'il soit. L'artère sous-clavière, reposant directement sur la gouttière

osseuse de la première côte, peut être très efficacement comprimée en ce point

avec un doigt.

VaiHère sous-clavière naît, comme la carotide primitive, du tronc brachio-

céphalique à droite, de la crosse de l'aorte à gauche. Elle est plus profonde,

plus longue et plus recourbée à gauche qu'à droite. Cette artère est sujette à de

nombreuses anomalies dont le lecteur peut se rendre compte sur les figures 131

et suivantes.

L'artère sous-clavière droite se porte d'abord obliquement en haut et en de-

hors, tandis qu'à gauche elle se dirige verticalement en haut; elle gagne les

scalènes, pénètre entre ces muscles, devient à peu près horizontale, puis des-

cend obliquement vers la partie moyenne de la clavicule, où elle change de

nom pour prendre celui d'artère axillaire. Elle décrit donc une courbure à

concavité regardant en bas.

On a distingué à la sous-clavière trois portions : en dedans des scalènes, entre

les scalènes et en dehors des scalènes. Cette division est bonne, car l'artère

présente des rapports différents dans ces trois points.

En dedans des scalènes la sous-clavière correspond à l'articulation sterno-

claviculaire et affecte des rapports à peu près identiques à ceux de la carotide

primitive. Elle est recouverte à son origine par les mêmes couches : le faisceau

sternal du sterno-cléido-mastoïdien, le feuillet moyen de l'aponévrose cervi-

cale, les muscles sterno-hyoïdien et thyroïdien, le tronc veineux brachio-cé-

phalique.

Le nerf pneumogastrique droit repose directement sur la face antérieure du

vaisseau et courrait risque d'être intéressé dans la ligature pratiquée en ce

point; il fournit à ce niveau le nerf récurrent droit, qui, contournant l'artère,

va se placer à sa face postérieure et l'embrasse dans une anse dont la concavité

regarde en haut.

Le nerf pneumogastrique gauche n'affecte pas les mêmes rapports avec la

sous-clavière correspondante : au lieu de croiser perpendiculairement ce vais-

seau comme à droite, il lui est parallèle, et passe en avant de la crosse de

l'aorte, qui se trouve ainsi embrassée par l'anse du nerf récurrent gauche.

En arrière de l'artère sous-clavière se trouvent le nerf grand sympathique et

l'apophyse transverse de la septième vertèbre cervicale.

Le procédé opératoire que j'ai indiqué pour la ligature de la carotide primi-

tive en bas conviendrait donc pour la sous-clavière en dedans des scalènes, mais

cette ligature est susceptible du même reproche, à savoir, l'impossibilité pres-

que absolue d'obtenir un caillot solide, à cause du voisinage de la carotide et du

tronc brachio-céphalique.

Une cause de même nature ajoute encore à la gravité de la ligature de la sous-

clavière : c'est l'existence de ses nombreuses collatérales. Celles-ci naissent de

l'artère dans un espace très limité, le plus souvent entre les scalènes. Elles sont

au nombre de sept :

Deux supérieures : la thyroïdienne inférieure et la vertébrale
;

Deux inférieures : la mammaire interne et l'intercostale supérieure
;

Trois externes : la scapulaire supérieure, la scapulaire postérieure ou cer-

vicale transverse et la cervicale profonde.

29*
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Ces collatérales sont pour la plupart très volumineuses. Or une règle for-

melle de médecine opératoire est de laisser entre la ligature et la naissance

d'une collatérale un espace suffisant pour la formation d'un caillot, sous peine

d'hémorrhagie secondaire. Cette précaution ne saurait être prise ni en dedans

des scalènes ni entre les scalènes : la ligature dans ces deux points est donc très

périlleuse et expose presque fatalement à une hémorrhagie lors de la chute du fil.

On est appelé à agir sur les gros vaisseaux de la racine du cou dans deux cir-

constances principales : dans le cas d'anévrysme ou dans le cas de plaie. Dans

le premier cas, dans un anévrysme de l'artère sous-clavière entre les scalènes,

par exemple, la méthode d'Anel (ligature entre le cœur et la tumeur) est, d'a-

près ce qui précède, condamnée d'avance; la méthode de Brasdor (ligature

entre le sac et les capillaires) est seule applicable, et encore a-t-elle été bien

rarement suivie de succès.

En cas de plaie, le chirurgien n'a souvent pas le temps d'intervenir, mais, s'il

intervient, il n'a pas le choix de la méthode : il faut lier les deux bouts dans la

plaie. Or, si la plaie siège en dedans des scalènes ou entre ces deux muscles,

une hémorrhagie secondaire est fatale à la chute du fil.

La ligature ne peut donc rien ou à peu près dans ces cas désespérés, et je

serais d'avis de tenter la torsion. J'ai plusieurs fois vu, à la suite de torsions de

fémorale chez l'homme, une grosse collatérale naître à quelques millimètres

au-dessus du point tordu, rester perméable et n'apporter aucun obstacle à l'hé-

mostase. Je pense que la torsion des artères est un moyen hémostatique supé-

rieur à la ligature, surtout au point de vue de l'hémorrhagie secondaire, et,

m'autorisant des nombreux cas de torsion qui me sont personnels, je puis

émettre la proposition suivante : En toute circonstance la torsion est un

moyen hémostatique au moins égal à la ligature ; elle lui est même préférable

loosque la plaie siège au voisinage d'une ou plusieurs collatérales qu'on ne

pourra lier en même temps que le tronc principal (et c'est le cas pour la sous-

clavière dans ses deux portions internes), car elle met à l'abri de l'hémorrhagie

secondaire (1).

(1) L'hémorrhagie secondaire à la suite des ligatures d'artères tieut à plusieurs causes dont

la principale est l'absence de caillot au moment de la chute du fil. — Or je prétends que la

torsion éloigne absolument cette cause. En effet, le malade sera-t-il jamais plus exposé à une
hémorrhagie qu'il ne l'est à l'instant même où l'on vient de pratiquer la torsion? Certes non :

— à ce moment-ià, le sang se précipite contre le bout de l'artère (surtout si l'on a employé la

bande d'Esmarch ; il n'y a pas d'autre agent protecteur que les tuniques artérielles tordues.

Or, s'il ne survient pas d'hémorrhagie pendant les instants qui suivent la torsion, comment
pourrait-il en survenir plus tard, puisque le bout de l'artère se trouve après l'opération préci-

sément dans la condition la plus défavorable à l'hémostase, celle où se produisent les hémor-
rhagies secondaires à la chute du fil, c'est-à-dire privé de caillot? Chaque minute qui s'écoule

assure encore l'hémostase, puisque la fibrine ne tarde pas a se déposer sur les bouts déchirés

et anguleux de la tunique moyenne, et, ne s'en déposàt-il point, que le vaisseau n'en serait pas
moins complètement oblitéré.

Pour être définitive à la suite de la torsion, l'hémostase n'a donc pas nécessairement besoin

d'un caillot : aussi est-elle supérieure à la ligature pour les artères qui, comme la sous-clavière,

présentent des conditions anatomiques telles qu'un caillot ne peut se former dans leur intérieur.

L'hémorrhagie secondaire ne pourrait se produire que d'une seule façon : si les tuniques tordues

se détordaient. La théorie pouvait déjà faire prévoir que, si le bout d'une grosse artère tordue a

résisté pendant un quart d'heure au choc de l'ondée sanguine, alors qu'il bat à découvert à l'extré-

mité du moignon, il n'y a pas de raison pour qu'il ne résiste mieux encore après le pansement,
lorsque l'artère sera rétractée dans sa gaine et comprimée par les muscles voisins; mais les

faits valent mieux que la théorie. Les nombreuses torsions que j'ai pratiquées depuis plusieui s

années me permettent d'affirmer que les artères tordues par mou procédé ne se détordent pas.
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Si l'on se décidait à découvrir la sous-clavière entre les scalènes, il faudrait

couper le t'aisceau claviculaire du sterno-mastoïdien, écarter le nerf phrénique

et diviser le muscle scalène antérieur, mais le véritable lieu d'élection pour la

ligature de l'artère est la portion située en dehors des scalènes. Entre ces mus-

cles et la clavicule elle ne fournit en général aucune branche collatérale.

D'après les détails anatomiques qui précèdent, nous pouvons formuler ainsi

les règles de médecine opératoire applicables à la ligature en dehors des sca-

lènes (ij : Inciser horizontalement, à un centimètre au-dessus de la clavicule,

parallèlement à cet os, du bord postérieur du sterno-mastoïdien au bord anté-

rieur du trapèze ; diviser les couches communes l'une après l'autre ; rechercher

le muscle omoplato-hyoïdien ; reporter ce muscle en haut et en dehors ; cir-

conscrire les recherches au-dessous et en dedans de ce muscle et non au-dessus,

comme le conseille Blandin
;
porter la veine jugulaire externe en dedans; plon-

ger le doigt indicateur dans l'angle interne de la plaie, sur la première côte, pour

rechercher le tubercule de Lisfranc; suivre au besoin de haut en bas avec le

doigt le relief formé par le scalène antérieur ; charger l'artère de bas en haut et

d'avant en arrière pour éviter de blesser la veine sous-clavière avec l'extrémité

de l'aiguille de Deschamps, et aussi pour ne point s'exposer à atteindre le

prolongement pleural du creux sus-claviculaire.

Sur le même plan vertical que l'artère sous-clavière se trouvent les cordons

d'origine du plexus brachial, formé par les branches antérieures des quatre der-

nières paires cervicales et de la première dorsale. Ils sont situés immédiatement

au-dessus de l'artère, en sorte que, si l'on ne se rapproche pas complètement

de la première côte, on peut saisir et lier un de ces nerfs au lieu du vaisseau.

L'artère sous-clavière ainsi que le plexus brachial sont appliqués directement

sur le scalène postérieur . Ce muscle s'attache en bas aux deux premières côtes et

en haut aux tubercules postérieurs des apophyses transverses des six dernières

vertèbres cervicales. Il n'offre aucun intérêt chirurgical.

Le dernier plan de la région sus-claviculaire est formé par les apophyses

cervicales, sur lesquelles reposent Vartère vertébrale et la cervicale profonde.

J'ai déjà signalé les rapports de l'artère vertébrale avec la thyroïdienne infé-

rieure et la carotide primitive. Née de la partie supérieure et postérieure de la

sous-clavière, en dedans des scalènes, l'artère vertébrale monte verticalement

pour gagner le trou creusé à la base de l'apophyse transverse de la sixième ver-

tèbre cervicale et arrive bientôt dans la région postérieure du cou, où nous la

retrouverons (fig. 154).

Je n'ai pas à revenir ici sur le rôle important que joue l'artère vertébrale dans

la circulation de l'encéphale, auquel elle est destinée. Je dirai seulement qu'on

y a signalé des embolies consécutives le plus souvent à une maladie du cœur.

M. Proust en a observé un cas remarquable, en 1870, sur une femme âgée de

68 ans. Il y avait obstruction de la vertébrale gauche (2).

(I) Bien que ce livre ne soit pas destiné à l'étude de la médecine opératoire, j'ai cru cepen-

dant utile de donner très sommairement les règles qui permettent de découvrir les principales

artères. — Ce n'est pas pour faire double emploi, c'est parce que la médecine opératoire et les

ligatures d'artères en particulier sont la véritable synthèse de l'anatomie, c'est parce que le

meilleur moyen de retenir les rapports des organes et d'en apprécier toute l'importance est

de connaître les conséquences pratiques qui en découlent.

(2) Le côté gauche a été plus souvent noté que le côté droit. — Cela tiendrait, d'après le

Dr Huret, à ce que la vertébrale gauche, qui est un peu plus volumineuse que la droite, naît de
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L'artère vertébrale peut être blessée dans la région sus-claviculaire, même
dans le canal ostéo-musculaire que lui fournissent les apophyses transverses,

ainsi que M. Maisonneuve en a publié un curieux exemple. Le diagnostic sera

toujours impossible.

La profondeur de ce vaisseau étant connue, on conçoit sans peine la gravité

de ses blessures et la difficulté de se rendre maître de Fhémorrhagie

L'artère cervicale profonde naît de la sous-clavière au même niveau que la

vertébrale, se dirige en haut et en arrière et gagne immédiatement les muscles

de la partie postérieure du cou, où elle s'épuise (voy. fig. 154).

E. — APONÉVROSES DU COU.

h'aponévrose cervicale^ a écrit Malgaigne, est une sorte de Protée anatomique

se montrant sous une forme nouvelle à chacun de ceux qui ont essayé de la

décrire. Cette appréciation est parfaitement exacte et s'explique par les nom-
breuses variétés qu'on observe chez les différents sujets. Tantôt résistants et

véritablement fibreux, les feuillets aponévrotiques sont parfois réduits à de

simples toiles celluleuses.

De plus, tous les organes étant enveloppés de gaines qui les séparent des

organes voisins, ces gaines se trouvent très multipliées au cou : de là naît une

certaine confusion dans les descriptions; chaque auteur groupe les feuillets,

les rattache entre eux, les comprend à sa façon : aussi toute description des

aponévroses du cou est-elle quelque peu schématique. Est-ce à dire pour cela

qu'il ne faille pas les étudier avec soin? Non certes, car, sans vouloir faire jouer

aux aponévroses le rôle d'arbitre suprême dans la marche du pus, elles n'en

ont pas moins une influence réelle sur le trajet que suit ce liquide : c'est ainsi,

par exemple, que le pus fusera ou ne fusera pas dans la cavité thoracique,

suivant qu'il siégera en dedans ou en dehors de tel ou tel feuillet aponé-

vro tique.

L'étude des aponévroses du cou ne doit pas être, selon moi, purement anato-

mique ; les aponévroses ne sont en définitive utiles à connaître qu'autant qu'elles

éclairent la pathologie, et c'est à celle-ci qu'il faut accorder le contrôle des

descriptions. En un mot, dans ce sujet difficile, le chirurgien prime l'anatomiste.

J'essayerai donc de présenter une description des aponévroses du cou qui soit

en harmonie avec ce que nous enseigne la pathologie.

La première description des aponévroses du cou a été publiée en 1811 par

AUan Burns. Cet auteur tira de ses recherches des applications importantes au

point de vue physiologique et pathologique. Les aponévroses de la portion

sous-hyoïdiennc, tendues en avant de la trachée, étaient surtout destinées,

selon lui, à empêcher la pression atmosphérique d'affaisser ce canal pendant

l'inspiration. Cette opinion fut acceptée par Béclard, parBlandin, etc. Mais Mal-

gaigne fit remarquer, non sans raison, qu'à la suite des nombreuses opérations

pratifjuées à la racine du cou, dans le but de découvrir les gros troncs artériels,

la respiration n'avait jamais été gênée, bien qu'on eût divisé complèt(!ment

l'aponévrose: " Cartésiens du xtx° siècle! s'ôcriait-il à ce propos, jus(|Li'ù

la portion verticale de la sous-clavière qu'ollcscuibleprolouger, tandis que la vertébrale droite, se

détachant du sommet de la courbe que décrit l'artère, reçoit moins directement l'ondée sanguine.
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quand perdrez-vous votre temps à expliquer ce qu'il serait avant tout besoin

de vérifier? »

P. Bérard fit jouer aux aponévroses cervicales un autre rôle par rapport aux

VIS AT
VTJ.P

M.C

Fig. 150. — Coupe horizontale du cou pratiquée au niueau du corps de la sixième vertèbre cer-

vicale (segment inférieur de la coupe).

AGP, artère carolide primitive.

AM, aponévrose cervicale moyeune.

AP, aponévrose cervicale profonde ou pré\ertébrale.

AS, aponévrose cervicale superficielle.

AT, artère thyroïdienne.

AV, artère vertébrale.

CT, corps thyroïde.

FP, feuillet postérieur de l'aponévrose cervicale super-

ficielle, passant en arrière du muscle sterno-cléido-

mastoïdien.

FS, feuillet superficiel de la même aponévrose l'ecou-

vraiit la face externe du muscle stcrno-cléido-mastoïdien.

GL, ganglion lymphatique.

MC, muscles de la région postérieure du cou.

MOH, muscle omoplato-hyoïdien.

MP, muscles prévertébraux,

MS, muscle scalène antérieur.

MSH, muscle slerno-hyoïdicn.

MSM, muscle sterno-cléido-mastoïdieu.

MST, muscle sterno-thyroïdieu.

MT, muscle trapèze.

NGS, nerf grand sympathique.

NP, nerf pneumogastrique.

NPH, nerf phrénique.

NRD, nerf récurrent droit.

NRG, nerf récurrent gauche.

0, œsophage.

T, trachée-artère.

VJt, veiue jugulaire interne.

VJP, veine jugulaire antérieure profonde.

VJS, veine jugulaire antérieure superficielle.

VV, veine vertébrale.

grosses veines du cou qu'elles étaient destinées à maintenir béantes pendant

l'inspiration. Je reviendrai plus loin sur ce point important.
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Disposition générale de l'aponévrose cervicale.

On ne peut se rendre un compte exact des divers feuillets qui constituent

Faponévrose cervicale que sur une coupe horizontale du cou, analogue à celle

que je représente figure loO.

On constate ainsi que le cou est enveloppé circulairement par une lame apo-

névrotique superficielle sous-cutanée. Sur les parties latérales, un feuillet se

détache de la face profonde de cette lame et va se fixer au sommet des apo-

physes transverses, de façon à diviser

le cou en deux grandes loges, l'une

antérieure, l'autre postérieure. Un
second prolongement très résistant

s'attache au sommet des apophyses

épineuses de manière à subdiviser

la loge postérieure en deux loges

latérales.

La loge postérieure ne contient

guère que des muscles, et j'y revien-

drai en étudiant la région de la

nuque.

La loge antérieure nous offre à

étudier trois feuillets superposés :

l'un superficiel ou sous-cutané^ le se-

cond moyen ou ster^io-claviculaire, le

troisième profond ou prévertébral.

La disposition de l'aponévrose est

différente dans les régions sus et

Fig. 151. — Coupe verticale de la mâchoire infé-

rieure et de la région sics-hyoïdietuw pratiquée

au niveau de la glande sous-maxillaire.

AM, aponévrose cervicale moyenne.

AS, aponévrose cervicale supcrflcielle.

AS', feuillet de dédoublemenl. de l'aiionévrosc cervicale

superficielle passant en dedans de la glande sous-

maxillairc.

GS, glande sous-maxillaire.

HG, muscle hyo-glosse.

L, portion de langue.

Ml, couiie de la mâchoire.

OH, os livoïdc.

sous-hyoïdiennes.

Disposition de Vaponévrose cervicale

dans la région sus- hyoïdienne.

La région sus-hyoïdienne, répon-

dant en haut à la cavité buccale, ne

nous offre pas de feuillet profond;

on y rencontre seulement des feuil-

lets superficiel et moyen, dont la dis-

position est d'ailleurs fort simple.

Parti de l'angle de la mâchoire, où il se confond avec la lame aponévrotique

(jui sépare la région pai'otidi(!nne de la région sus-hyoïdienne, continu égale-

ment à la gain(! du muscle sterno-cléido-mastoïdien, le feuillet superficiel, placé

au-dessous du peaucier, recouvre la glande sous-maxillaire, le muscle digas-

tri(jU(;, descend vers los hyoïde et gagne la région sous-hyoïdienne. Il passe

au-devant de l'os hyoïde sans y adhérer, en sorte que les phlegmons superficiels

delà région sus-hyoïdienne se propagent aisément à la région sous-hyoïdienne,

et réciproquement.
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Le feuillet superficiel présente, par rapport à la glande sous-maxillaire, une

disposition dont peut donner idée une coupe verticale pratiquée au niveau de

la glande. Il se dédouble de façon à lui former une enveloppe complète.

Le feuillet moyen part de l'os hyoïde, où il est solidement fixé, recouvre le

mylo-hyoïdien et va s'attacher sur la mâchoire inférieure à la ligne mylo-hyoï-

dienne. Plus en dehors, il recouvre l'hyo-glosse, fournit une gaine au digas-

trique, au stylo-hyoïdien, au stylo-glosse, et se fixe ensuite avec ces muscles à

l'apophyse styloïde. Arrivé sur les limites de la région, il se confond avec le

feuillet qui ferme en bas la loge parotidienne.

Sur la ligne médiane, les deux feuillets superficiel et moyen se confondent

en un seul, et, comme le muscle peaucier fait défaut à ce niveau, ils sont sous-

cutanés et recouvrent la partie des muscles mylo-hyoïdiens située entre les

ventres antérieurs des digastriques.

Disposition de Vaponévrose cervicale dans la région sous-hyoidienne

.

L'aponévrose cervicale ne présente d'importance réelle que dans la région

sous-hyoïdienne. Il est difficile de se rendre un compte exact de sa disposition,

si on ne la considère sur deux coupes du cou, l'une horizontale et l'autre ver-

ticale. Je décrirai d'abord les trois feuillets de l'aponévrose tels qu'ils se présen-

tent sur une coupe horizontale du cou (fig. loO).

Feuillet superficiel OM sous-cutané. — Sur la ligne médiane, le feuillet super-

ficiel est, comme dans la région sus-hyoïdienne, confondu avec le feuillet moyen
dans l'espace qui sépare les muscles sous-hyoïdiens droits et gauches. On a

encore désigné ce point du nom de ligne blanche cervicale. En arrière de cette

ligne blanche se trouve la veine jugulaire antérieure. De la ligne médiane le

feuillet superficiel se porte en dehors, recouvre une partie des muscles sous-

hyoïdiens, dont il est séparé par une couche de tissu cellulaire lamelleux, et

gagne le bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien, qu'il tient appli-

qué sur la partie externe des muscles précédents. Le sterno-mastoïdien recouvre

donc une partie de ces muscles, et je rappelle que c'est dans l'interstice qui les

sépare qu'il convient de pénétrer pour découvrir la carotide primitive.

Arrivé au bord antérieur du sterno-mastoïdien, le feuillet superficiel se bifur-

que en deux lames : l'une, externe, recouvre la face externe du muscle; l'autre,

interne, recouvre sa face interne. Parvenues au bord postérieur, ces deux lames

se reconstituent en un feuillet unique. Le muscle sterno-mastoïdien se trouve

ainsi compris dans une gaine complète. Vers les attaches inférieures du mus-
cle la gaine est moins résistante, en sorte que le pus peut la franchir aisément

et venir faire saillie sous la peau au-devant du sternum et de la clavicule.

Velpeau insistait beaucoup dans ses cliniques sur le phlegmon de la gaine du
sterno-cléido-mastoïdien; ce phlegmon affecte la forme d'un fuseau descen-

dant le long du cou suivant la direction du muscle. Il est incontestable que des

abcès se forment dans la gaine de ce muscle : mais l'inflammation s'y déve-

loppe-t-elle primitivement, ou atteint-elle d'abord les ganglions situés à la

face profonde du muscle? je ne saurais le dire d'une façon formelle. Je suis ce-

pendant porté à croire, d'après certains faits cliniques, que l'inflammation du
muscle est parfois primitive.
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Quant au phlegmon décrit par Dupuytren sous le nom de phlegmon large du

cou, il est possible qu'il débute par la gaine du muscle ou par les ganglions

lymphatiques qui l'entourent, mais à coup sûr il ne reste pas limité à la gaine.

Il peut s'étendre de l'oreille à la clavicule et de la nuque au larynx ; la tête et

la poitrine sont souvent envahies par la tuméfaction. Bien que les phénomènes
généraux soient très intenses, Dupuytren a remarqué que ce phlegmon s'accom-

pagnait rarement de dyspnée, ce qui permet de croire qu'il siège entre le feuil-

let superficiel et le feuillet moyen de l'aponévrose. De plus, on n'a pas noté

que le pus ait de la tendance à gagner l'aisselle ou le médiastin.

Du bord postérieur du sterno-mastoïdien le feuillet superficiel gagne le bord

antérieur du trapèze et recouvre dans ce trajet, ainsi que nous l'avons vu plus

haut, le triangle sus-claviculaire. Il se comporte ensuite à l'égard du trapèze

comme avec le sterno-mastoïdien, c'est-à-dire qu'il l'engaine et va ensuite se

fixer aux apophyses épineuses après s'être réuni à celui du côté opposé.

Feuillet moyen ou sterno-cla})iculaire . — Parti de la ligne médiane, où il s'unit

au feuillet superficiel, le feuillet moyen rencontre tout de suite les deux mus-

cles sterno-hyoïdien et sterno-tyroïdien, et fournit à chacun une gaine com-

plète. Continuant son trajet en dehors, il rencontre le muscle omoplato-hyoï-

dien qu'il engaine à son tour, puis va se continuer avec l'aponévrose du trapèze.

Très développé à la partie inférieure du cou, ce feuillet existe à peine à la

partie supérieure.

Feuillet profond ou prévertébral. — Placé immédiatement au devant de la

colonne vertébrale, ce feuillet se porte d'une apophyse transverse à l'autre et

recouvre les muscles prévertébraux. Sur les parties latérales, au niveau du

tubercule antérieur des apophyses transverses, il fournit une gaine au muscle

scalène antérieur.

Considérés sur une coupe verticale et antéro-postérieure du cou, les trois

feuillets de l'aponévrose cervicale diffèrent suivant que la coupe porte sur le

sternum ou sur la clavicule.

Aponévrose cervicale envisagée sur une coupe ve7'ticale pratiquée au niveau du

sternum (fig. 152).

Le feuillet superficiel (FS) passe au devant de l'os hyoïde et se termine sur

la face antérieure du sternum.

Le feuillet moyen (FM) présente une disposition beaucoup plus compliquée.

Parti du corps de l'os hyoïde et du cartilage thyroïde où il s'insère, il engaine

latéralement les muscles sterno-hyoïdien et sterno-thyroïdien et descend avec

eux jusqu'à leurs attaches sternales. Il se compose donc de deux lames aponé-

vrotiques: l'une, antérieure, placée en avant du sterno-hyoïdien; l'autre, pos-

térieure, placée en arrière du sterno-thyroïdien. La lame antérieure s'attache

solidement au bord postérieur de la fourchette sternale, en sorte qu'entre cette

lame et le feuillet superficiel il existe un espace triangulaire dont la base est

inférieure et représentée par l'épaisseur du sternum.

La lame postérieure se dédouble pour envelopper complètement le tronc

veineux brachio-céphalique gauche et va ensuite se continueravec le péricarde.

En arrière du tronc veineux se trouve le tronc artériel brachio-céphalique.
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Le feuillet profond passe au devant du corps des vertèbres et ne présente

rien qui doive être signalé.

Fig. 152. — Coupe verticale antéro-postérieure de la région sous-hyoïdienne pratiquée sur la

ligne médiane (grandeur uaturelle ; adulte).

BC, tronc veineux brachio-céplialique gaucho.

BCA, Ironc artériel brachio-céphalique.

FM, feuillet moyen de l'aponévrose cervicale.

FM', dédoublement du feuillet moyen passant derrière

le muscle sterno-thyroïdien, contenant le tronc vei-

neux bracliio-céplialique, et se fixant sur le péri-

carde.

FS, feuillet superficiel de l'aponévrose cervicale.

GL, ganglions lymphatiques.

L, larvnx.

FA, feuillet profond ou prévertébral de l'aponévrose

cervicale.

CE, œsophage.

OH, os liyo'ide.

P, péricarde.

S, sternum.

SH, muscle sterno-hyo'idien.

ST, muscle stcrno-thyro'idien.

T, trachée-artère.
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Aponévrose cervicale envisagée sur une coupe verticale pratiquée au niveau de la

clavicule (fîg. 153).

Le feuillet superficiel présente la

A.S.C

s.c—

Fig. 153. — Coupe verticale de la région

sous-liyoïdienne perpendiculaire au
rp-and axe de la clavicule et passant à

la partie moyenne de cet os (grandeur
naturelle; adulte).

ASC, arlùie sous-claviftrc.

C, clavicule.

FM, feuillet moyen de ra|)oii(Jvioso cervicale.

FS, feuillet superficiel de l'aponévrose cervicale.

H, grande corne de l'os hyoïde.

OH, muscle omoplalo-liyoïdien.

se, muscle sous-claviei'.

VSG, veine sous-clavi(>re.

H rafl'aissement do la It'achcc, mais

même disposition que sur la coupe précé-

dente, c'est-à-dire passe au devant de la

clavicule en y adhérant faiblement.

Le feuillet moyen rencontre le muscle

omoplato-hyoïdien et lui fournit une gaine,

puis descend jusqu'à la clavicule et se fixe

au bord postérieur de cet os ens'implantant

solidement sur l'aponévrose du muscle sous-

clavier. On peut considérer comme le pro-

longement du feuillet moyen l'aponévrose

qui part de la clavicule pour se porter dans

l'aisselle, et que Gerdy appela ligament sus-

penseur de l'aisselle. De plus, en arrière de

la clavicule, le feuillet moyen fournit une

enveloppe fibreuse à la veine sous-clavière :

les parois de cette veine adhèrent donc de

toutes'parts à un plan fibreux fixé lui-même

au squelette, aussi ne s'afTaissent-elles pas.

Le feuillet postérieur recouvre l'artère

sous-clavière, les nerfs du plexus brachial

et les apophyses transverses.

Le feuilletmoyen de l'aponévrose cervicale

constitue en définitive une lame d'aspect

très différent dans les régions sus et sous-

hyoïdienne. Simplement fibreuse et peu

développée dans la première, elle est fibro-

musculaire et très résistante dans la se-

conde, où elle mérite d'attirer toute l'atten-

tion du chirurgien et du physiologiste. Fixé

en haut à l'os hyoïde et au cartilage thyroïde,

ce feuillet s'attache en bas aux bords posté-

rieurs de la fourchette du sternum et de la

clavicule : d'où le nom de sterno-claviculaire

que je lui donne. C'est une lame solidement

tendue au devant delà trachée et contenant

dans son épaisseur les gros troncs veineux

de la base du cou. J'ai déjà dit que, pour

A . Burns, Béclard, Blandin, cette aponévrose

était destinée à neutraliser l'effet de lapres-

sion atmosphérique sur la trachée pendant

l'inspiration. M. Richet pense que, si des

accidents asphyxiques surviennent après la

destruction de cette aponévrose, qu'il ap-

pelle omo-claviculaire, cela tient non pas

à ce que les parois veineuses maintenues
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par elle béantes à l'état physiologique se rapprochent et suspendent la circu-

lation.

Je ne sache pas que des faits soient venus confirmer cette hypothèse, et je

partage sur ce point Topinion de Malgaigne, déjà exprimée plus haut. D'après

M. Richet, le petit muscle omoplato-hyoïdien serait chargé de cette haute fonc-

tion de maintenir le feuillet moyen de l'aponévrose cervicale dans un état per-

manent de tension, d'assurer ainsi la circulation de la tête et du cou. Sans

vouloir absolument contester à ce muscle l'usage que lui attribue M. Richet, je

serais disposé à attacher une bien plus grande efficacité à cet égard au mode
d'insertion de ce feuillet aponévrotique. Il semble d'ailleurs que la section sur

le vivant du muscle omoplato-hyoïdien soit peu grave, car je lis dans la Thèse

sur lœsophagotomie externe àe M. Terrier, page 99 : « D'après Bégin, sa section

(du muscle omoplato-hyoïdien) n'a pas de grands inconvénients, malgré le rôle

important que lui fait jouer le professeur Richet dans la tension de l'aponé-

vrose cervicale moyenne. »

P. Bérard a démontré toute l'importance physiologique de cette disposition

des veines du cou dans la respiration; leur adhérence aux parois fibreuses les

empêche de s'affaisser au moment de l'inspiration et facilite singulièrement le

cours du sang veineux, mais, d'un autre côté, elle prédispose à un accident

opératoire d'une haute gravité : l'introduction de l'air dans le sang (1).

Les trois feuillets de l'aponévrose cervicale circonscrivent quatre espaces

dont la connaissance va nous servir de base pour une classification anatomi-

que des abcès du cou.

(1) L'introduction de l'air atmosphérique dans les veines, observée pour la première fois par
Beauchèue en 1818 et par Dupuytren en 1822, préoccupe à bon droit les chirurgiens quand ils

pratiquent une opération au voisinage de la racine du cou. — Cet accident est heureusement
très rare.

Je rappellerai sommairement que des nombreuses expériences entreprises par moi sur ce

sujet en 1868 à Clamart il résulte que l'air atmosphérique agit d'une façon toute mécanique
et non comme un agent toxique. La théorie de sou action repose tout entière sur cette loi de
physique : l'air mélangé à un liquide ne traverse pas les capillaires. Introduit dans les veines,

l'air arrive dans le ventricule droit, pénètre dans l'artère pulmonaire et s'arrête aux capil-

laires du poumon qu'il bouche, d'où la mort presque immédiate lorsque la quantité d'air in-

troduite est assez considérable.

Introduit dans les artères, ce que personne, que je sache, n'avait fait avant moi, l'air projeté
du côté des capillaires s'y arrête ; si la pression est suffisamment forte et l'organe peu résistant,

les capillaires se brisent et il survient un épauchement de sang. Ce phénomène se produit,
que l'injection soit faite par le bout central ou par le bout périphérique de l'artère, car l'air

injecté par le bout périphérique revient dans le bout centi'al par des amastomoses situées au-
dessus du bout injecté, sans qu'une seule bulle traverse les capillaii'es et passe dans la veine. Pour
vérifier cette assertion, faites l'expérience suivante : mettez sous l'eau une cuisse de chien am-
putée à sa racine; injectez de l'air par l'artère fémorale, vous verrez les bulles d'air sortir d'ar-

térioles situées sur la coupe; pas une seule ne sortira par la veine. — C'est de cette façon que
j'a pu, après bien des hypothèses et des recherches, expliquer le fait si étonnant d'une para-
plégie complète survenue subitement chez un chien dans l'artère fémorale duquel je venais
d'injecter de l'air. Je trouvai le renflement lombaire de la moelle réduit en bouillie noirâtre.

Si l'air atmosphérique injecté dans la fémorale agit surtout sur la moelle, il agit sur l'encé-

phale lorsqu'on l'injecte par la carotide pi'imitive : l'action dans ce cas est d'une énergie extra-
ordinaire

;
quelques centimètres cubes d'air suffisent pour tuer un chien de forte taille. L'animal

ne meurt pas subitement; il présente les mêmes phénomènes qu'un homme atteint de fracture
de la base du crâne avec épanchement. Dans une opération sur le cou, on ne voit pas bien
le mécanisme suivant lequell'air pénétrerait dans les artères; il n'est pas toutefois inutile de
savoir que, s'il survenait, cet accident serait plus grave encore peut-être que la pénétration
de l'air dans les veines. Injecté dans les veines, l'air agit sur le système cardio-pulmonaire;
injecté dans les artères, il agit spécialement sur le système nerveux.
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Le premier espace est compris entre la peau et le feuillet superficiel. 11 ren-

ferme le muscle peaucier, une couche cellulo-graisseuse plus ou moins abon-

dante, et les branches du plexus cervical superficiel. Il est le siège du phlegmon

superficiel ou sous-cutané du cou. Ce phlegmon suppure le plus souvent et pré-

sente une grande tendance à l'extension, puisque l'espace est commun à toute

la région cervicale. C'est sans nul doute à cette catégorie d'abcès, assez rares

d'ailleurs, qu'il faut rattacher le cas curieux, rapporté par Lamotte, d'un jeune

malade atteint d'un abcès qui occupait toute l'étendue du cou. à l'exception de

la nuque. « La gorge était gonflée de manière qu'elle était à l'uni du menton. »

Une seule incision suffit à guérir le malade en quelques jours.

Le deuxième espace est circonscrit par le feuillet superficiel en dehors et le

feuillet moyen en dedans. Très étroit en haut, où les deux aponévroses se tou-

chent, le second espace offre en bas une profondeur égale à l'épaisseur du

sternum et de la clavicule. Il est rempli par une masse considérable de tissu

cellulaire lâche, lamelleux, contenant dans ses mailles une graisse de couleur

rougeâtre et quelques ganglions lymphatiques. C'est dans le deuxième espace

que se développent la plupart des abcès du cou. L'inflammation phlegmoneuse

débute le plus souvent par les ganglions placés au voisinage de l'angle de la mâ-

choire sous le muscle sterno-cléido-mastoïdien et se propage plus ou moins loin.

Elle reste ordinairement limitée à la région latérale du cou, mais descend quel-

quefois jusqu'à la clavicule. Lorsque le phlegmon, très étendu, occupe le

deuxième espace tout entier, il constitue ce que Dupuytren appelait le phlegmon

large : le foyer est bridé en arrière par le feuillet moyen, qui heureusement

résiste le plus souvent : d'où l'absence de la dyspnée signalée par Dupuytren.

J'ai pu, dans un cas de phlegmon large, après avoir fait une incision, sentir

avec le doigt le feuillet moyen fortement tendu. L'abcès ne rencontre en

avant que l'aponévrose superficielle, qui off"re peu de résistance : aussi a-t-il

une tendance à s'ouvrir spontanément à la peau.

Jetez un coup d'œil sur la figure 150, et vous comprendrez aisément comment
l'abcès du deuxième espace, lorsqu'il est limité aux parties latérales du cou,

peut venir faire saillie soit en avant, soit en arrière du muscle sterno-cléido-

mastoïdien, soit dans les deux points à la fois.

Le troisième espace est le plus large de tous : limité en avant et sur les côtés

par le feuillet moyen ou sterno-claviculaire, il l'est en arrière par le feuillet

prévertébral.

Cet espace renferme tous les organes essentiels du cou : les veines jugulaires

antérieures superficielle et profonde, le canal laryngo-trachéal, le paquet vas-

culo-nerveux du cou, l'œsophage, l'origine du plexus brachial, l'artère sous-

clavière, etc., contenus dans des gaines celluleuses secondaires qui ne changent

en rien la topographie générale de cet espace. Il contient, outre les organes

précédents, une certaine quantité de tissu cellulaire lâche qui ressemble à une

séreuse, ce qu'expliquent les mouvements incessants du canal laryngo-trachéal

et de l'œsophage.

Selon qu'on examine cet espace sur la figure 152 ou sur la figure 153, on voit

qu'il communique directement en bas avec la cavité thoracique ou avec l'aisselle.

En conséquence, les abcès du cou, primitivement développés dans le troisième

espace ou (|ui y pénétreront à la suite de l'ulcération du feuillet st(M-ii()-clavicLi-

laire ou du feuillet prévertébral, c^ui lui servent de limites, ces abcès, dis-je,
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fuseront vers les médiastins ou vers le creux de l'aisselle, ce qui leur donne une

gravité particulière. On conçoit aussi qu'une tumeur développée dans cet es-

pace, surtout dans la portion sus-sternale, où l'aponévrose moyenne est plus

résistante et fortement tendue, ne puisse que très difficilement évoluer du côté

de la peau et détermine des phénomènes de compression sur les organes qui y
sont contenus. C'est une conséquence qu'Allan Burns avait déjà tirée de sa dé-

couverte. Un prolongement du corps thyroïde produirait un résultat identique.

Le quatrième espace est extrêmement resserré, puisque le feuillet préverté-

bral est appliqué sur la colonne vertébrale. Le nerf grand sympathique s'y trouve

compris dans un dédoublement du feuillet prévertébral, et par conséquent dans

une gaine différente de celle des gros vaisseaux du cou. On y trouve encore les

muscles prévertébraux, le scalène antérieur, le nerf phrénique, l'artère et la

veine vertébrales dans le canal des apophyses transverses, et du tissu cellulaire.

C'est dans cet espace que siègent les abcès par congestion provenant de la co-

lonne vertébrale.

En résumé, faisant abstraction de la division ordinaire des abcès en chauds

et froids, applicable au cou comme partout ailleurs ; faisant également abstrac-

tion des variétés que j'ai mentionnées dans le cours de la description : abcès

sus-hyoïdien, abcès de la gaine du sterno-mastoïdien, abcès thyro-hyoïdien, etc.,

on peut, au point de vue anatomique, diviser les abcès du cou en quatre gran-

des classes correspondant aux quatre espaces que circonscrivent les plans apo-

névrotiques. Au point de vue pratique, on peut toutefois les réduire à deux,

suivant que le pus siège en avant du feuillet sterno-claviculaire, ou en arrière

de ce feuillet. Cette dernière division est capitale, car dans le premier cas le

pus a tendance à se porter à l'extérieur, tandis que dans le second il fuse dans

le médiastin ou dans le creux de l'aisselle.

Face postérieure du cou ou région de la nuque.

La protubérance occipitale externe et la ligne courbe occipitale supérieure

en haut, l'apophyse épineuse de la septième vertèbre cervicale en bas et le bord

antérieur du muscle trapèze sur les côtés, constituent les limites de la nuque.

Très courte lorsque la tête est dans l'extension, cette région s'agrandit con-

sidérablement par la flexion de la tête. Concave dans le sens vertical et con-

vexe transversalement, elle présente à sa partie supérieure, sur la ligne mé-

diane, une dépression appelée fossette de la nuque. Cette fossette correspond

au trou occipital.

Les apophyses épineuses des vertèbres cervicales sont pour la plupart mas-

quées par la saillie des muscles, et l'on ne sent guère que celles des sixième et

septième : aussi l'exploration de la nuque ne donne-t-elle que peu de rensei-

gnements sur le déplacement des quatre ou cinq premières.

Les couches dont se compose la région en procédant d'arrière en avant sont

les suivantes :

1° La peau ;
!2° une couche cellulo-graisseuse ;

3° l'aponévrose d'enveloppe du

cou ;
4" une première couche musculaire superficielle formée par le muscle

trapèze et la partie supérieure du muscle sterno-cléido-mastoïdien; 5° une

deuxième couche musculaire formée de haut en bas par une très petite portion

du muscle grand complexus, une partie du splénius, par l'angulaire de l'omo-

TiLLAux. — Anat. lopographique

.
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Fig. 15 4. — Région profonde de la nuque {la têle est dans une forte flexion). (Grandeur natu-

relle; adulte.)

ACP, arlèrc cervicale profonde.

AO, artère occipitale.

AT, atlas.

AV, artère vertébrale.

.\X, axis.

1), ventre postérieur du muscle digaslrique.

ESA, espace compris entre l'atlas cl l'axis.

ESO, espace compris entre l'occipital et l'atlas.

GD, muscle grand droit postérieur.

GO, muscle gj'and oblique.

N, branche iiostérieure de la 1" paire cervicale.

NSO, branche postérieure de la 2° paire cervicale ou

grand nerf sous-occipital.

l'D, muscle ])etit droit postérieur.

l'O, muscle petit oblique.

SL, muscle sacro-lombaire.

TE, muscle transversairc épineux.
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plate, la partie du bord supérieur du petit dentelé qui déborde en haut le

rhomboïde, et le muscle rhomboïde lui-même; 6» la partie inférieure du splé-

nius et les faisceaux de renforcement les plus élevés du muscle sacro-lombaire
;

7° le grand et le petit complexus; 8° un dernier plan musculaire profond formé

en bas par les faisceaux les plus élevés du muscle transversaire épineux, en

haut par les deux muscles droits et les deux obliques postérieurs; 9° le sque-

lette formé par la colonne cervicale.

La peau de la nuque, très épaisse, adhère intimement à la couche graisseuse

ainsi qu'au plan aponévrotique sous-jacent. Elle présente sous ce rapport les

caractères que nous avons assignés à la peau du cuir chevelu, c'est-à-dire que

les trois couches semblent n'en faire qu'une seule, mais elle en diffère essen-

tiellement en ce que, loin de glisser facilement sur les parties profondes à l'aide

d'une couche lamelleuse très lâche, elle est si intimement unie à la gaine du

trapèze qu'on ne l'en isole qu'avec peine. Très prononcée en haut, cette dispo-

sition diminue de plus en plus en approchant de la partie inférieure.

Recouverte en haut parles cheveuy, la peau de la nuque renferme une quan-

tité considérable de glandes sébacées qui sont fréquemment le point de départ

d'abcès furonculeux. La nuque est le siège de prédilection de l'anthrax: celui-ci

ne s'arrête souvent, quoiqu'on fasse, qu'après avoir envahi successivement tous

les points de la région : c'est pourquoi j'ai pris comme règle de conduite de ne

jamais faire les grandes incisions classiques lorsque l'anthrax est peu doulou-

reux. L'incision débride les tissus, soulage beaucoup les malades, mais n'arrête

pas la marche de la maladie. C'est à l'adhérence extrême de la peau que sont

dues les violentes douleurs qui accompagnent ordinairement cette affection.

On rencontre dans la couche graisseuse sous-cutanée les branches terminales

du grand nerf sous-occipital, et l'on a attribué à la lésion de ce nerf les cas de

tétanos produits par un séton. La région de la nuque est en effet le lieu d'élec-

tion pour l'application de cet exutoire jadis si employé et si profondément ou-

blié de nos jours. La pratique du séton était basée sur une prétendue sympathie

entre la nuque et l'appareil de la vision, en sorte que tous les malheureux

amaurotiques étaient indistinctement condamnés à ce supplice. Grâce â l'oph-

thalmoscope, il nous est permis aujourd'hui de voir clair dans la grande classe

des amauroses et de distinguer les cas rares où le séton est indiqué.

L'aponévrose cervicale, renflée sur la ligne médiane, s'attache solidement à

la protubérance occipitale externe et au sommet des dernières apophyses épi-

neuses cervicales ; elle constitue le ligament cervical postérieur, rudimentaire

chez l'homme, très développé chez les quadrupèdes.

Les muscles de la nuque, enveloppés dans des gaines spéciales, ontpourfonc-

tion principale de maintenir la tête étendue sur la colonne vertébrale. Longet

démontra en 1845 que la section de ces muscles déterminait des troubles graves

dans la station et la locomotion des animaux, troubles que Magendie avait

attribués à la soustraction du liquide céphalo-rachidien. D'après Longet, ils

étaient le résultat de la distension de la moelle allongée par la chute de la tête

en bas et en avant.

En serait-il de même chez l'homme ? La tête de l'homme est disposée de fa-

çon à se maintenir en équilibre sur la colonne vertébrale sans le secours des

muscles de la nuque, et les articulations de la tête avec le cou sont suffisantes

pour produire ce résultat. J'en trouve la confirmation dans le fait suivant : un
30*
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cordonnier s'était littéralement coupé en travers avec son tranchet tous les

muscles de la nuque jusqu'au trou occipital. En inclinant la tête en avant, on

apercevait nettement le bulbe dans la hauteur de l'espace occipito-atloïdien.

Or ce malade ne présentait aucun des phénomènes décrits par Longet. Il suc-

comba brusquement quelques heures après son entrée à l'hôpital. Les muscles

du triangle sous-occipital étaient divisés ; l'artère vertébrale, découverte au

fond de la plaie, avait été respectée.

Les muscles de la nuque et principalement le trapèze et le complexus sont

susceptibles de se rétracter et de déterminer un torticolis étudié en 1878 par

M. Delore (de Lyon) sous le nom de torlicolis postériew\ D'après cet auteur, il

serait même beaucoup plus fréquent que le torticolis dû à la rétraction du mus-

cle sterno-cléido-mastoïdien. La déviation est d'ailleurs la même dans les deux

cas, c'est-à-dire que la tête est inclinée du côté malade et la face tournée du

côté opposé. La colonne cervicale est concave du côté rétracté ; elle est con-

vexe du côté opposé, d'où l'existence d'une saillie considérable des muscles et

des apophyses transverses. Dans le cas de rétraction du splénius, la tête serait

inclinée et tournée du même côté, mais il ne semble pas qu'on ait jusqu'à pré-

sent observé la rétraction isolée de ce muscle.

La ténotomie, qui réussit généralement bien dans la rétraction du sterno-

mastoïdien, n'offre que peu de ressource dans le torticolis postérieur et n'est

même presque jamais applicable. Le meilleur traitement, et c'est celui que pré-

conise M. Delore, consiste à endormir le malade et à opérer des manœuvres de

redressement. On applique immédiatement un appareil inamovible pour fixer la

position conquise. Les divers colliers orthopédiques remplissent moins bien

l'indication et sont plus difficilement supportés. M. Delore se sert d'un appa-

reil silicate
;
je préfère la tarlatane plâtrée telle que nous l'employons pour les

fractures de jambe. J'ai obtenu par cette méthode un très beau succès en 1877

sur une petite fille chez laquelle je dus recourir trois fois à l'anesthésie.

L'existence d'une arthrite vertébrale (cause fréquente du torticolis postérieur)

ne doit pas être un obstacle au redressement.

Les plaies de la nuque, même celles qui intéressent les muscles, donnent peu

de sang et ne sont en général graves que si elles atteignent une grande profon-

deur. Larrey cite dans sa clinique le fait curieux d'un chasseur à cheval atteint

en Egypte d'un coup de sabre qui divisa les parties molles de la région, y com-

pris les muscles, depuis la protubérance occipitale jusqu'à la sixième vertèbre

cervicale, dont l'apophyse épineuse fut rompue. Larrey releva et sutura ce vaste

lambeau, après avoir établi une contre-ouverture à sa base. Deux mois après,

le chasseur rentrait au régiment, mais privé de ses facultés génésiques.

Le grand complexus est séparé de la couche sous-jacente par du tissu cellu-

laire non serré comme dans les autres points de la région.

Le muscle enlevé, on rencontre la partie la plus importante de la nuque,

celle que j'ai représentée figure 154. On pourrait la décrire à part sous le nom
de région sous-occipitale. On y trouve tout d'abord un triangle dont les bords

sont formés par les grand et petit obliques et parle grand droit postérieur. En

dedans du grand droit et sur un plan plus profond se trouve le petit droit pos-

térieur.

Du bord inférieur du petit oblique se dégage la branche postérieure de la

première paire cervicale; au-dessous du grand oblique et plus près de la ligne
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médiane apparaît la branche beaucoup plus volumineuse de la deuxième paire

cervicale, appelée encore grand nerf sous-occipital.

Nous y rencontrons trois artères, dont une surtout très importante, la verté-

brale. Les deux autres sont l'occipitale (AO) et la terminaison de la cervicale

profonde (ACP). Une quatrième artère, la cervicale transverse, fait encore partie

de la région de la nuque, mais se distribue à la partie inférieure.

L'artère vertébrale, sortie du canal que lui fournit l'apophyse transverse de

l'axis, se porte en avant de l'apophyse transverse de l'atlas qu'elle embrasse

dans sa concavité; elle devient horizontale, s'infléchit légèrement, s'applique

dans une gouttière que lui offre l'arc postérieur de l'atlas, disparaît sous le

muscle grand droit postérieur pour redevenir ascendante et pénètre dans la

cavité crânienne.

Quoique très profondément située, l'artère vertébrale est susceptible d'être

blessée dans son passage à travers le triangle sous-occipital; Denonvilliers en

rappelle cinq exemples.

Les veines de la nuque suivent en général le trajet des artères et ne présen-

tent rien de particulier à noter, si ce n'est qu'elles communiquent par des ana-

stomoses avec les sinus latéraux. De cette communication résulte, pour les

anthrax de la nuque, une gravité spéciale : la phlébite des sinus, accident tou-

jours mortel, peut en être la conséquence.

Au-dessous du triangle sous-occipital nous trouvons le squelette de la région.

A partir de l'axis, les lames vertébrales s'imbriquent l'une sur l'autre de

façon à fermer le canal rachidien, mais il est loin d'en être de même entre

l'occipital, l'atlas et l'axis. Il existe entre ces trois pièces osseuses deux espaces

(ESO et ESA, fîg. 154) à travers lesquels on aperçoit les enveloppes de la moelle.

Ces espaces sont d'autant plus larges que la tête est plus fléchie. A l'espace com-

pris entre l'occipital et l'atlas correspond le bulbe et même la partie la plus

importante du bulbe, celle que Flourens appela nœud vital. La moelle épinière

et le bulbe rachidien sont donc très mal protégés par le squelette de la région

sous-occipitale ; il en résulte pour les plaies profondes de la nuque une extrême

gravité : un instrument piquant très étroit, introduit par la fossette sous-occi-

pitale, pénétrerait aisément à travers l'espace occipito-atloïdien jusqu'au bulbe

et déterminerait une mort immédiate sans désordres extérieurs appréciables.

Le médecin légiste ne doit pas oublier ce détail.

Je dois m'arrêter un instant sur l'union de la tête avec la colonne vertébrale,

qui se fait au moyen des articulations occipito-atloïdienne, occipito-axoïdienne

et atloïdo-axoïdienne.

Articulation occipito-atloïdienne. — Deux condyles à surface convexe du côté

de l'occipital et deux cavités articulaires concaves du côté de l'atlas constituent

les surfaces articulaires qui s'unissent par arthrodie. Il existe quatre ligaments :

l'un antérieur, ligament occipito-atloïdien antérieur, s'attache en haut à l'apo-

physe basilaire et en bas au tubercule de l'arc antérieur de l'atlas; il est placé

immédiatement en arrière des muscles grands droits antérieurs ; l'autre posté-

rieur, ligament occipito-atloïdien postérieur, beaucoup moins résistant que le

précédent, s'étend de l'arc postérieur de l'atlas au pourtour du trou occipital.

Les deux ligaments latéraux externe et interne s'attachent d'une part à l'occi-

pital immédiatement en dehors des surfaces articulaires, et d'autre part sur les

côtés des apophyses articulaires supérieures de l'atlas.
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Cette articulation est douée d'un mouvement de flexion et d'extension, elle

n'en possède pas d'autres ; les mouvements de rotation se passent entre l'atlas

et l'axis, et les mouvements de flexion latérale dans les autres vertèbres

cervicales.

Ai'ticulation occipilo-axoïdienne. — 11 n'existe pas, à proprement parler, d'ar-

ticulation entre l'occipital et l'axis, puisque nulle part les surfaces osseuses ne

sont en contact, mais ces os sont néanmoins très solidement unis entre eux.

Cette union se fait par trois ligaments, un médian et deux latéraux. Le ligament

médian, occipito-axoïdien, part en haut du pourtour du trou occipital et se con-

fond avec le grand surtout ligamenteux postérieur par ses fibres les plus super-

ficielles. Ses fibres moyennes s'attachent au corps de l'axis en dehors de l'apo-

physe odontoïde ; les fibres profondes s'insèrent, sur le bord supérieur du
ligament transverse, que j'indiquerai tout à l'heure, pour constituer le ligament

cruciforme.

Les ligaments latéraux, odontoïdiens latéraux, au nombre de deux, sont con-

stitués par un faisceau fibreux court, épais et très résistant. Il s'insèrent en

haut, de chaque côté du trou occipital, dans une dépression située en dedans

des condyles, se dirigent ensuite un peu obliquement en bas vers la ligne mé-
diane, et se fixent sur le sommet de l'apophyse odontoïde.

Articulation atloïdo-axoïdietme. — L'axis est uni à l'atlas par son corps, par

son apophyse épineuse et par ses apophyses articulaires, à l'aide de ligaments

qui ne présentent rien de spécial à noter. Il n'en est pas de même de l'arti-

culation odonto-atloïdienne.

Je rappelle (voir les figures 113 et 114) que de la face supérieure de l'axis se

détache une grosse apophyse dirigée verticalement, l'apophyse odontoïde, dont

le sommet déborde l'atlas en haut et va jusqu'à la rencontre de l'apophyse

basilaire.

La face antérieure de l'apophyse odontoïde s'articule avec la face postérieure

de l'arc antérieur de l'atlas. Un ligament transverse, très puissant, s'étend d'une

masse latérale de l'atlas à l'autre, de façon à diviser le trou que limitent les

arcs de l'atlas en deux parties, l'une antérieure, beaucoup plus petite, l'autre

postérieure, plus grande. L'antérieure est destinée à recevoir l'apophyse odon-

toïde, la postérieure contient la moelle et ses enveloppes, ou plutôt le bulbe

rachidien. L'apophyse odontoïde est donc enserrée au niveau de son collet par

l'anneau ostéo-fibreux que forment la facette articulaire de l'atlas et le liga-

ment transverse. C'est le type de l'articulation pivotante. Il existe pour cette

articulation deux synoviales : l'une entre l'atlas et l'apophyse odontoïde, l'autre

entre cette même apophyse et la face concave du ligament transverse.

Le bulbe rachidien n'est donc séparé de l'apophyse odontoïde que par le

ligament transverse. Qu'une cause quelconque vienne à déchirer ou à détruire

ce ligament, l'apophyse pourra comprimer le bulbe et produire une mort

instantanée. Cet accident survient dans deux conditions : à la suite d'un trau-

matisme, ou comme conséquence d'une lésion pathologique.

Une luxation de l'atlas sur l'axis en avant ne saurait se produire sans déter-

miner la compression du bulbe, à moins que, circonstance favorable, l'apophyse

odontoïde n'ait été fracturée à sa base. Cette luxation traumatique est fort rare,

grâce à la puissance des moyens d'union et aussi à ce que les mouvements

exagérés de flexion et de torsion qui produisent ces luxations se passent entre
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les troisième, quatrième et cinquième cervicales : aussi est-ce à ce niveau, ainsi

que je l'ai fait remarquer en étudiant le rachis, qu'on observe le plus ordinai-

rement la luxation des vertèbres cervicales. On avait pensé que dans la pendai-

son l'atlas se luxait sur l'axis, ce qui déterminait la mort, mais il n'en est rien :

la mort survient par asphyxie comme dans la strangulation simple.

La luxation pathologique présente un plus vif intérêt, car on peut essayer de

la prévenir.

Les articulations de la tête avec le cou sont susceptibles, comme toutes les

autres, d'être affectées de tumeur blanche. On désigne cette affection sous le

nom de mal sous-occipital. Elle produit une série de symptômes, et en particu-

lier une raideur du cou telle que le malade se meut tout d'une pièce et immo-
bilise instinctivement sa tête avec les deux mains quand il veut exécuter un

mouvement de rotation. Les cartilages se décortiquent, se détruisent peu à peu,

des abcès se produisent, les ligaments se ramollissent, se laissent distendre,

finissent par disparaître, etc., bref, l'apophyse odontoïde cesse d'être fixée ; la

tête se porte peu à peu en avant, l'atlas se luie sur l'axis, et le malade meurt

subitement en exécutant le plus léger mouveichent. Je me rappelle un jeune

homme atteint du mal sous-occipital, qui, voulant descendre de son lit, com-

mença par s'asseoir sur le bord pour opérer la descente en deux temps : il mou-
rut instantanément en mettant le pied à terre. Malgaigne signale des cas de

luxation pathologique dans lesquels, le déplacement s'étant fait lentement, la

moelle a pu se garer sur l'un des côtés du canal, très large en ce point, et éviter

la compression.

La conséquence pratique à tirer de ces faits est qu'il faut immobiliser absolu-

ment la tête et le cou des sujets atteints de tumeur blanche cervicale. J'emploie

à cet effet une sorte de minerve que je construis avec de la tarlatane plâtrée,

comme pour les fractures de jambe.

Des ganglions lymphatiques du cou.

Le cou ne présente pas seulement des vaisseaux et des ganglions lympha-

tiques qui lui soient propres, comme les autres parties du corps, c'est encore un

centre pour les vaisseaux lymphatiques des parties voisines : au cou, en effet,

aboutissent les deux grands canaux collecteurs, du chyle et de la lymphe, le

canal tlioracique et la grande veine lymphatiquie.Mes canaux occupent la partie

la plus interne de la région sus-claviculaire ; le canal thoracique déverse son

contenu dans la veine sous^clavière gauche, à son confluent avec la jugulaire

interne, tandis que la grande veine lymphatique se rend dans la veine sous-

clavière droite.

La présence de ces canaux complique encore les blessures déjà si graves de

la région sus-claviculaire.

Les ganglions lymphatiques du cou peuvent être divisés en postérieurs et

antéro-latéraux.

Les ganglions postérieurs (voy. p. 16, fig. 3) occupent la partie la plus éle-

vée de la région de la nuque et sont encore appelés ganglions sous-occipitaux.

Au nombre de deux ou trois situés de chaque côté de la fossette de la nuque,

ces ganglions reçoivent le groupe occipital des vaisseaux lymphatiques du cuir

chevelu. Sans présenter rien de spécifique, l'engorgement de ces ganglions

30**
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Fig. 155. — Vaisseaux el ganglions lymphatiques du cou [côté gauche). (Grandeur naturelle;

adulte.)

A, grosse veine anastotnoliijiii

AS, artère sous-clavièrc.

CE, carotide externe.

CI, carotide interne.

CP, artère carotide primitive.

F, artère faciale.

F', veine faciale.

JI, veine jugulaire interne.

L, veine linguale.

L', artère linguale.
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s'observe souvent dans la syphilis, ce qui tient aux éruptions secondaires si

fréquentes sur la peau du crâne. Il est extrêmement rare, au contraire, de les

voir se tuméfier sous l'influence de la scrofule, ce qui établit une différence

très remarquable entre l'aptitude pathologique des ganglions postérieurs et

antérieurs du cou.

Les ganglions de la portion antéro-latérale se subdivisent comme cette portion

elle-même en ganglions sus-hyoïdiens latéraux et médians, en ganglions sous-

hyoïdiens, carotidiens, sus-claviculaires et rétro-pharyngiens. Ces derniers ont

été bien étudiés par Gillette. Sur les enfants Gillette en a constamment

trouvé deux, situés au devant de l'axis, sur les côtés de la ligne médiane. Chez

l'adulte, où les ganglions lymphatiques sont moins développés, il n'en existe

souvent qu'un seul, désigné sous le nom de préaxoïdien par M. Sappey. Gil-

lette pense et je pense avec lui que les abcès rétro-pharyngiens ont le plus

souvent pour point de départ l'inflammation de ces ganglions.

Les vaisseaux lymphatiques provenant de la cavité buccale, des lèvres et de

la langue, du pharynx, de l'œsophage, du larynx, de la trachée et du corps

thyroïde, aboutissent aux ganglions sus et sous-hyoïdiens et carotidiens. D'après

M. Sappey, il n'est pas rare de voir ceux mêmes qui naissent du tiers inférieur

de l'œsophage suivre un long trajet pour aboutir aux ganglions qui entourent

le tronc veineux brachio-céphalique gauche: l'engorgement de ces ganglions

pourrait donc éclairer le diagnostic dans certains cas obscurs de cancer de

l'œsophage.

Les ganglions du creux sus-claviculaire communiquent directement avec la

chaîne de l'aisselle, qui reçoit elle-même les vaisseaux lymphatiques de la ma-
melle : aussi n'est-il pas rare de trouver, au-dessus de la clavicule, un engorge-

ment ganglionnaire dans les cancers du sein, ce qu'il faut rechercher soigneu-

sement, car il constitue une contre-indication formelle à l'opération.

De même l'épithélioma des lèvres, de la langue, etc., s'accompagne presque

toujours, à une période plus ou moins avancée, de l'engorgement des ganglions

sus-hyoïdiens. Il n'est pas toujours facile de constater au début une induration

ganglionnaire sous-maxillaire ; le meilleur mode d'exploration consiste à ap-

pliquer un doigt sur le plancher de la bouche, tandis que l'autre main explore

la région sus-hyoïdienne.

J'ai déjà fait observer que la plupart des phlegmons et abcès du cou ont pour

point de départ une adénite.

A. Richard a cru trouver, dans les ganglions lymphatiques, l'origine de cer-

tains kystes congénitaux du cou.

Les ganglions de la région carotidienne, échelonnés tout le long des vaisseaux,

sont surtout en contact avec la veine jugulaire interne. Un abcès développé dans

ces ganglions pourra donc ulcérer la veine et déterminer une hémorrhagie

mortelle, accident que j'ai déjà signalé comme plus spécialement propre aux
abcès scarlatineux.

L'engorgement des ganglions carotidiens est susceptible, par la compression

se, muscle scalène antérieur.

T, artère thyroïdienne supérieure.

T', veine thyroïdienne supérieure.

1, muscle sterno-liyoïdien.

2, muscle sterno-thyroïdien.

3, muscle omoplato-hyoïdien.

4, muscle thyro-hyoïdien.

o, constricleur moyen du pharynx.

6, ventre antérieur du muscle digastrique.

7, muscle hyo-glosse.

8, muscle stylo-hyoïdien.

9, ventre postérieur du muscle digastrique.
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qu'il exerce sur la jugulaire interne, de déterminer la formation dans ce vaisseau

d'une thrombose qui peut s'étendre aux sinus de la dure-mère, accident dont

j'ai signalé toute la gravité (p. 51). La simple compression de la jugulaire, sans

production de thrombose, paraîtrait même, d'après certains faits signalés par

M. Grenet, suffisante pour déterminer la production de concrétions sanguines

dans les sinus longitudinal supérieur, latéral et occipital, uniquement par le

ralentissement de la circulation.

Un détail de la plus haute importance, au point de vue opératoire, c'est que

tous les ganglions lymphatiques du cou sont sous-aponévrotiques . Il ne faut donc

jamais considérer comme insignifiante l'extirpation d'une tumeur ganglion-

naire. Sans vouloir trancher ici la question discutée et discutable de l'opportu-

nité de ces extirpations, je dirai qu'il est des cas, à mon avis, où l'opération est

indiquée, quand, par exemple, la tumeur est limitée et a résisté obstinément

aux traitements ordinaires : mais le chirurgien doit savoir qu'il peut être

entraîné au cours de son opération, beaucoup plus loin qu'il ne le pensait; à

un ganglion en succède un autre, et l'on arrive ainsi sur la gaine vasculo-ner-

veuse du cou. Cela est encore bien plus vrai quand on opère pour une dégéné-

rescence cancéreuse des ganglions, car ceux-ci forment une masse adhérente

aux vaisseaux, et en particulier à la veine jugulaire interne, qui court grand

risque d'être intéressée. Je pense qu'il vaut mieux alors s'abstenir d'opérer.

Les ganglions situés au-dessus du sternum sont bridés en avant parle feuillet

moyen fortement tendu de l'aponévrose cervicale et peuvent, en s'hypertro-

phiant, comprimer la trachée, ce qu'on observe quelquefois dans l'adénite.

Les ganglions lymphatiques en général et ceux du cou en particulier sont

susceptibles de s'hypertrophier tantôt isolément, tantôt en masse, et de subir

un certain nombre de dégénérescences ; ils constituent des lymphadénomes,

lympho-sarcomes, lympho-carcicomes. Ces graves affections se rattachent à la

pathologie générale du système lymphatique, dont tous les détails sont bien

loin de nous être connus.

Développement de la face et du cou.

Dans les premières phases de la vie embryonnaire, les feuillets du blasto-

derme accolés affectent au-dessous du capuchon céphalique la forme de quatre

lamelles latérales dont les extrémités convergent vers la ligne médiane. Ce sont

les arcs branchiaux ou viscéraux, séparés par les fentes branchiales ou viscé-

rales. Nous avonsdéjà indiqué le mode de développement de l'appareil lacrymal

(p. 233) et des lèvres (p. 300) ; il nous reste à dire que le premier arc viscéral

forme le maxillaire inférieur, et que, par les bourgeons latéraux qu'il envoie à

la rencontre du bourgeon frontal, ce premier arc peut être considéré comme
produisant à lui seul toutes les parties de la face, la bouche, le nez, les mâchoi-

res, le palais.

Nous avons vu (p. 149j que l'oreille moyenne et l'oreille externe n'étaient

qu'une transformation de la première fente branchiale ou pharyngienne. Au-

dessous de cette fente se trouve le deuxième arc branchial, qui fournit l'étrier

et son muscle et concourt à la formation du cou par le développement, à ses

dépens, de l'apophyse styloïdo, du ligament styloïdien et de la petite corne de

l'os hyoïde. Le troisième arc l)ranchia] forme le corps et les grandes cornes de
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Tos hyoïde. Le quatrième donne naissance au larynx et à la plupart des parties

molles du cou. C'est au point de convergence des deuxième et troisième arcs

branchiaux que l'on voit apparaître la langue et l'épiglotte.

Mais, à un point de vue pratique, ce qu'il nous importe surtout de signaler,

c'est l'existence des deux dernières fentes branchiales qui séparent les arcs dont

nous venons de parler, et qui dans les premières phases de la vie embryon-

naire laissent communiquer l'entonnoir pharyngien avec l'extérieur.

Normalement, ces fentes s'oblitèrent de très bonne heure et ne donne nais-

sance à aucun organe, mais l'oblitération peut être incomplète, d'où la possi-

bilité de fistules congénitales du cou.

Les fistules congénitales du cou, dont l'histoire a été résumée par M. Sarrazin,

puis par M. Duplay (1), sont pharygiennes ou trachéales. Les premières peuvent

être complètes, borgnes-externes ou borgnes-internes. L'orifice externe peut

être situé latéralement, en un point quelconque entre l'articulation sterno-

claviculaire et l'angle de la mâchoire.

L'orifice interne est toujours dans le pharynx. Il est rare d'observer l'oblité-

ration spontanée de ces fistules. Comme leur traitement peut être dangereux,

et que le plus souvent les inconvénients qu'elles occasionnent sont presque

nuls, beaucoup de chirurgiens, dont je partage l'opinion, repoussent toute

intervention.

Quant aux fistules dites trachéales, on en connaît quatre exemples: toutes

les quatre étaient médianes et borgnes-externes ; en réalité, la nature en est

inconnue.

(1) J'en ai publié et figuré un exemple remarquable dans mon Traité de chirurgie clinique.



QUATRIÈME SECTION

DU MEMBRE SUPÉRIEUR

Le membre supchneur est composé de quatre segments : Vépaule^ le bras^

ïavant-bras et la mai7i. Entre le hras et l'avant-bras se trouve une région inter-

médiaire, le coude, de même qu'entre l'avant-bras et la main existe le poignet.

Le membre thoracique sera donc étudié dans six chapitres successifs.

Rattaché solidement au tronc par sa racine et libre dans le reste de son éten-

due, le membre supérieur est l'organe de la préhension etdu toucher. Les deux

membres supérieurs agissent encore à la manière de deux balanciers et servent

dans certaines circonstances à maintenir l'équilibre. Malgaigne a raconté l'his-

toire d'un coureur amputé de l'avant-bras gauche par Dupuytren et qui, vou-

lant reprendre son métier, était obligé de faire des efforts continuels pour ne

pas tomber du côté droit.

Le membre supérieurétant en communication directe avec le cou par ses vais-

seaux et ses nerfs, il m'a semblé plus logique de l'étudier immédiatement après

cette partie que d'en renvoyer la description après celle du bassin, ainsi que

le font les auteurs.

CHAPITRE I™

De l'épaule.

La définition de Yépaule n'est pas chose facile. Dans la pratique, il ne me
semble pas y avoir de doute sur le sens qu'on doit donner à ce mot : l'épaule

est constituée par le point de rencontre des trois os qui concourent à former

l'articulation scapulo-humérale : l'omoplate, l'humérus et la clavicule ; c'est la

région qui a pour centre, pour organe principal, cette articulation. Nous nous

comprenons très bien en chirurgie lorsque nous parlons d'une affection de

l'épaule ; cette expression éveille toujours l'idée d'une lésion articulaire ou péri-

articulaire ; un abcès de l'aisselle n'est pas un abcès de l'épaule, une tumeur

développée dans le creux sous-claviculaire n'est pas une tumeur de l'épaule; et

cependant, étant donné que l'épaule n'est que le point de jonction du membre
supérieur avec le thorax, l'aisselle et le creux sous-claviculaire en font théori-

quement partie. De là vient la difficulté.
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Pour le chirurgien, Tépaule, c'est l'articulation scapulo-humérale avec les

parties molles qui l'entourent immédiatement; pour l'anatomiste, l'épaule est

beaucoup plus vaste, c'est toute la racine du membre thoracique.— C'est donc

sous ce dernier point de vue que je dois l'envisager.

L'épaule comprend cinq régions:

A. La région claviculaire
;

B. Le creux sous-claviculaire
;

C. La région scapulaire (fosse sus-épineuse, sous-épineuse, sous-scapulaire);

D. La région scapulo-humérale
;

E. Le creux de l'aisselle ou région axillaire.

A. — RÉGION CLAVICULAIRE.

La région claviculaire se divise en une partie médiane et deux latérales cor-

respondant au corps et aux deux extrémités de la clavicule.

La partie médiane de la région comprend les couches suivantes : la peau, les

fibres inférieures dupeaucier, un feuillet aponévrotique, prolongation du feuillet

superficiel de l'aponévrose cervicale, le périoste, l'os, le muscle sous-clavier, la

veine et l'artère axillaires, le plexus brachial et la paroi thoracique.

Les couches superficielles sont très minces et permettent d'explorer la cla-

vicule, soit avec l'œil, soit avec les doigts. Elles n'offrent rien de spécial à noter;

je ferai seulement remarquer qu'au-dessous du peaucier se trouvent les filets de

la branche sus-claviculaire du plexus cervical, lesquels, reposant directement

sur un plan osseux, peuvent être facilement contusionnés. Je ne serais pas éloi-

gné de croire que les douleurs extrêmement vives qui persistent, rarement, il

.est vrai, à la suite d'une fracture de la clavicule, mais dont j'ai vu un exemple

frappant, sont dues à l'emprisonnement, dans le cal, d'un de ces filets nerveux.

Le périoste est épais et se laisse très facilement décoller de l'os, surtout chez

les enfants. Ce caractère du périoste dans l'enfance n'est pas spécial à la clavi-

cule, mais il offre en ce point un intérêt particulier. Il résulte en effet de l'épais-

seur du périoste et de sa faible adhérence à l'os que celui-ci peut être rompu
sans que le périosle soit déchiré : d'où l'absence fréquente de déplacement

des fragments chez les enfants, ce qui peut induire en erreur : méconnaissant

une fracture, on permettra les mouvements du bras, et il en pourra résulter

une pseudarthrose.

Le périoste se continue à la face inférieure de la clavicule avec l'enveloppe

fibreuse du muscle sous-clavier; grâce à cette disposition, la résection de l'os

est relativement facile et exempte de dangers, malgré le voisinage des gros

troncs vasculaires et nerveux, qui se trouvent protégés par toute l'épaisseur du

sous-clavier. Cela est vrai, surtout s'il s'agit d'une nécrose ou d'une carie occu-

pant même la totalité de l'os: mais, s'il s'agit d'un ostéo-sarcome volumineux,

la résection présente alors des dangers réels, à cause de l'adhérence possible

des troncs vasculo-nerveux à sa face profonde. Pour les éviter, le meilleur

procédé de résection consistera à décoller soigneusement le périoste à la partie

moyenne de la clavicule, à passer au-dessous d'elle une scie à chaîne et, après

l'avoir divisée en deux moitiés, à les enlever séparément.

Par sa situation superficielle, la clavicule est un des os les plus exposés aux



478 ANÂTOMIE TOPOGRÂPHIQUE.

fractures par cause directe; remarquez déplus que la clavicule, jetée du thorax

à l'épaule comme une sorte de pont suspendu, porte à faux vers sa partie

moyenne. Malgré cela, les fractures par cause indirecte s'y observent le plus

souvent, ce qui est dû, quoi qu'en dise Malgaigne, à la direction de l'os.

La clavicule présente en effet deux courbures en sens inverse qui l'ont fait

comparer justement à un S italique allongé ; l'une est interne, à convexité

antérieure; l'autre est externe, à convexité postérieure. Quelle estla cause ordi-

naire des fractures de la clavicule? c'est une chute sur le moignon de l'épaule:

or, dans cette chute, la clavicule se trouve serrée entre le sol et le sternum, au-

quel elle est solidement attachée ; ses courbures normales tendent à s'exagérer,

et la fracture se produit au niveau de l'une d'elles, presque toujours à la cour-

bure interne. La solution de continuité siège ordinairement à l'union du tiers

F "10 ^

Fig. 156. — Squelette de la récjion claviculaire.

CE, courbure externe. — CI, courbure interne.

externe avec les deux tiers internes, lieu d'élection des fractures de la clavicule

par cause indirecte. La clavicule peut céder en deux points à la fois, et l'on

observe alors une fracture double avec fragment intermédiaire.

Ce mécanisme me paraît expliquer l'obliquité des fragments et les chevauche-

ments énormes qui en résultent. Le déplacement étant beaucoup moindre à la

suite des fractures directes, ne convient-il pas de chercher dans la cause de

la fracture, plus peut-être que dans le mode de traitement employé, la raison de

ces différences si grandes dans le résultat obtenu? Chacun sait l'extrême diffi-

culté, je dirai même l'impossibilité, de maintenir réduites certaines fractures

de la clavicule, tandis qu'avec le même appareil et dans les mains du même
chirurgien d'autres guérissent sans difformité appréciable. Le mécanisme de la

fracture doit donc, à mon avis, tenir une grande place pour l'appréciation du

genre d'appareil qui a été employé.

Dans une chute sur le moignon de l'épaule, c'est la courbure interne qui

s'exagère le plus souvent, et, comme cette courbure est allongée, on conçoit

que Fos puisse céder en différents points, suivant l'inclinaison de l'épaule au

moment du choc. Il cède parfois tout près de l'extrémité interne, et la fracture

pourrait alors être confondue avec une luxation sterno-claviculaire. Mais la bri-

sure peut se produire au niveau de la courbure externe, qui est anguleuse et
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d'un rayon beaucoup plus court que celui de la courbure interne : elle se fait

alors toujours au même endroit. Je ne saurais m'expliquer autrement ces frac-

tures indirectes de l'extrémité externe de la clavicule, qui siègent entre l'apo-

physe coracoïde etl'acromion et ne présentent en général d'autres symptômes

qu'une douleur vive à la pression dans un point très limité.

La clavicule donne insertion par ses bords : en avant, au grand pectoral en

dedans et au deltoïde en dehors; en arrière, au sterno-cléido-mastoïdien en

dédans et au trapèze en dehors. On a attribué à ces muscles une certaine ac-

tion sur le déplacement des fragments, surtout au sterno-mastoïdien, qui por-

terait en haut et en arrière le fragment interne sur lequel il s'attache. Sans

contester absolument cette action musculaire, je pense que la direction du choc

joue un bien plus grand rôle dans le déplacement, car, si les muscles ont de

l'influence sur le déplacement secondaire des fragments, ils n'en possèdent au-

cune sur le déplacement primitif.

La longueur moyenne de la clavicule est de 16 centimètres. Arrondie et pres-

que cylindrique dans sa moitié interne, elle est aplatie dans sa moitié externe.

Au-dessous de la clavicule nous rencontrons le muscle sous-clavier, logé dans

une gouttière que présente la face inférieure de l'os. Ce muscle, qui a la forme

d'un fuseau, s'attache par son extrémité interne au cartilage de la première côte,

et en dehors à la clavicule. Il en résulte que dans une fracture du corps de la

clavicule il contribue à porter le fragment externe en bas et en dedans. Il pro-

tège les vaisseaux et les nerfs axillaires contre l'action des fragments.

J'ai montré, en étudiant les aponévroses du cou (fig. 153), les connexions

intimes qui rattachent le muscle sous-clavier au feuillet moyen de l'aponévrose

cervicale et à la veine sous-clavière.

Au-dessous du muscle se rencontrent la veine et l'artère axillaires, le plexus

brachial, qui affectent entre eux des rapports importants que je signalerai en

étudiant le creux sous-claviculaire. A la suite d'une fracture, ces organes peu-

vent subir une compression telle que la résection du col devient nécessaire,

ainsi que l'a fait M. Delens avec un succès complet (Société de chirurgie, séance

du 8 juin 1881). Le bras, qui était complètement paralysé, recouvra l'intégrité

de ses fonctions.

Des deux extrémités de la clavicule, l'une, interne, la tête, correspond à l'ar-

ticulation sterno-claviculaire; l'autre, externe, comprend la partie située entre

l'apophyse coracoïde et l'articulation acromio-claviculaire.

Nous trouvons au devant de Vextrémité interne de la clavicule les mêmes
couches que sur la partie moyenne; de plus, cette extrémité est croisée super-

ficiellement par le faisceau sternal du muscle sterno-mastoïdien, et profondé-

ment elle donne attache au muscle sterno-cléido-hyoïdien.

h'articulation sterno-claviculab'e appartient à la classe des articulations mo-
biles ou diarthroses; elle représente un double emboîtement réciproque et

possède deux membranes synoviales : les surfaces articulaires, en effet, ne

s'unissent pas directement, mais avec les faces correspondantes d'un fibro-

cartilage interarticulaire. Fixé en haut à la clavicule et en bas au sternum, ce

fibro-cartilage, bien étudié par Gosselin, sert de moyen d'union, mais son prin-

cipal but est d'amortir le choc entre les deux surfaces. Il apporte un sérieux

obstacle au déplacement en haut de l'extrémité interne.
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La clavicule ne s'articule pas seulement avec le sternum, mais encore avec le

cartilage de la première côte.

Trois ligaments, l'un antérieur, l'autre postérieur et le troisième interclavi-

culaire, unissent la clavicule au sternum. Un quatrième ligament, extrêmement

épais, appelé costo-claviculaire, l'attache solidement à la première côte.

Malgré ces divers moyens d'union, la clavicule se luxe assez fréquemment

sur le sternum. L'extrémité interne se porte tantôt en avant, tantôt en arrière :

elle peut se porter directement en haut. C'est ordinairement une pression vio-

lente exercée sur le moignon de l'épaule, soit d'arrière en avant, soit d'avant en

arrière, qui fait basculer l'extrémité interne de la clavicule dans un sens opposé.

Une cause adjuvante puissante de luxation en avant est une pression exercée

sur l'autre moitié du thorax en sens inverse de celle qui est exercée sur le moi-

gnon de l'épaule. Dans la luxation en arrière, une action directe sur la clavicule

Fig. 157. — Articulation stevno-claviculaire. — Les surfaces articulaires ont été légèrement

écartées l'une de l'autre pour laisser voir le fibro-cartilage interarticulaire.

G, clavicule.

ce, ligament costo-claviculaire.

1" C. première côte.

FC, fibro-cartilage interarticulaire.

S, sternum.

ST, ligament iuterclaviculaire.

paraît jouer le rôle prépondérant. On a remarqué que, dans cette variété, la

tête de la clavicule était souvent en même temps portée en bas, presque ca-

chée derrière la fourchette sternale : il est probable qu'au moment du choc

l'épaule avait été portée en même temps en avant et en haut. La présence de

la clavicule derrière le sternum détermine parfois des symptômes spéciaux. On

a signalé une gène notable de la respiration pouvant aller jusqu'à la suffoca-

tion, ainsi que de la difficulté dans la déglutition. J.-L. Petit observa des trou-

bles graves résultant de la compression des vaisseaux, et A. Cooper a vu un cas

où lartère sous-clavièrc fut comprimée au point de supprimer le pouls radial.

Très faciles à réduire en général, surtout dans les déplacements en haut, où

la tête de la clavicule se laisse déprimer comme une touche de piano, ces

luxations sont très difliciles à maintenir réduites.

La luxation <lo rextrémité intcn-nc de la clavicule est parfois spontanée; un

cas remanjuahlo a été publié par M. H. Cazin dans les Bullelins de la Société
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de chirurgie en 1873 : le sujet était atteint du mal de Pott avec atrophie de la

moitié du thorax du même côté. On conçoit aisément le mécanisme.

Vextrémité externe de la région claviculaire est recouverte des mêmes couches

superficielles que les autres points de la région, on y rencontre les filets de la

branche sus-acromiale du plexus cervical. J'ai déjà parlé des fractures qu'on y

observe, il me suffira d'ajouter quelques mots relativement à Varticulation acro-

mio-claviculaire et à ses luxations.

Cette articulation est une arthrodie, douée par conséquent de très peu de

mouvements ; l'interligne articulaire est, suivant la remarque judicieuse de

M. Grout, situé exactement sur le trajet d'une ligne verticale passant par la

partie moyenne de la face antérieure du bras, notion très utile à connaître en

clinique pour l'exploration du moignon de l'épaule. Deux fragments unissent

entre elles les surfaces articulaires : l'un, supérieur, très résistant; l'autre infé-

rieur, à peine marqué. Bien que les luxations de l'extrémité externe ne soient

pas rares, elles seraient encore beaucoup plus communes, s'il n'existait d'au-

tres moyens d'union pour la clavicule : celle-ci est en effet solidement fixée à

la face supérieure de l'apophyse coracoïde par deux ligaments très résistants,

distingués en antérieur ou trapézoide et postérieur ou cono'ide. Malgré cela on

conçoit qu'un choc violent portant directement sur la clavicule d'avant en

arrière ou d'arrière en avant en déchire les ligaments et produise une luxation :

celle-ci ne peut être complète qu'à la condition que cette déchirure s'opère. Le

moignon de l'épaule, n'étant plus maintenu écarté par la clavicule, tend à se

rapprocher de la ligne médiane, et la luxation est presque toujours sus-acromiale.

L'extrémité de l'os est plus ou moins portée en avant ou en arrière suivant le

sens dans lequel s'est produit le choc ; elle est parfois tellement déjetée en

arrière qu'elle pénètre dans les fibres du trapèze. La clavicule s'abaisse avec la

plus grande facilité sous la pression du doigt, mais elle se relève tout de suite,

en sorte qu'il est très difficile de la maintenir réduite. Au-dessous de la clavicule

ainsi relevée et formant relief sous les téguments existe une dépression dans

laquelle peut plonger le doigt : aussi n'est-il pas étonnant qu'à première vue

cette lésion en ait parfois imposé pour une luxation de l'épaule, mais il suffit

d'être prévenu pour éviter l'erreur : la facilité de la réduction et la reproduction

immédiate du déplacement servent, parmi beaucoup d'autres signes, à établir

le diagnostic. C'est tout au plus si sous ce rapport on pourrait confondre la

luxation sus-acromiale avec une fracture du col de l'omoplate.

Une violence exercée sur l'extrémité externe de la clavicule dans le sens ver-

tical peut encore déterminer une luxation qui sera alors sous-acromiale^ mais

les cas en sont tellement rares, qu'on les compte depuis que J.-L. Petit a signalé

le premier.

Que dire de la luxation sous-coracoidÀen'ne de la clavicule? Sans doute, tout

est possible; dans les grands traumatismes on rencontre les déplacements les

plus invraisemblables ; cependant je voudrais voir celui-là pour y croire, car je

ne conçois pas que la clavicule aille se loger sous l'apophyse coracoïde sans

que les trois muscles qui s'y insèrent, coraco-brachial, courte portion du

biceps et petit pectoral, aient été déchirés. A la rigueur, cela se pourrait ren-

contrer dans les arrachements ou les broiements de l'épaule, mais la luxation

n'est plus alors qu'un épiphénomène.

La clavicule a pour fonction de maintenir l'épaule écartée du thorax, à la

TiLLAUx. — Anat. topographique. 31
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manière d'un arc-boutant qui rattache ces deux parties Tune à l'autre. C'est

pourquoi, la clavicule étant fracturée, l'épaule se rapproche du tronc; de plus,

la clavicule s'oppose à la chute de l'épaule : d'où l'abaissement de celle-ci et sa

projection en avant après la fracture. Moignon de l'épaule rapproché du tronc,

abaissé et porté en avant, telles sont en effet les conséquences d'une fracture

de la clavicule.

Malgaigne a dit avec raison que la clavicule sert à fixer la cavité glénoïde

presque directement en dehors, en sorte que l'humérus se porte librement en

dehors et assez librement en arrière. « Otez la clavicule, dit-il, la cavité glénoïde

regardera en avant; les mouvements en dehors et en arrière deviendront impos-

sibles : le chien, par exemple, nage en battant l'eau en avant; il ne saurait

décrire l'arc de cercle que parcourt en dehors la main de l'homme. Il ne saurait

ouvrir largement les bras, ni les étendre en croix, ni les élever en arrière et en

dehors, ni porter les pattes derrière le cou, ni les croiser derrière le dos : ce

sont là des mouvements que permet la clavicule. »

Ces divers mouvements sont peut-être moins complets lorsque la clavicule

est consolidée vicieusement ou qu'une pseudarthrose a succédé à la fracture,

mais ils se font. J'ai soigneusement examiné à ce point de vue un jeune homme
atteint de pseudarthrose de la clavicule droite datant de l'enfance. Il exerce le

métierpéniblede garçon de café à Paris et possède l'usage absolument complet de

son membre. Il n'éprouve de gêne qu'en portant un lourd fardeau sur l'épaule,

ce dont rendent aisément compte les rapports de la face inférieure de la clavicule.

L'articulation sterno-claviculaire représente, ainsi que l'a fait remarquer

Bichat, un centre mobile autour duquel s'exécutent les mouvements de circum-

duction de l'épaule, mouvements qui cesseraient d'exister en cas d'ankylose. Je

ne sais si cette dernière affection a jamais été observée, mais on conçoit qu'elle

puisse exister, et je pense que l'établissement d'une pseudarthrose de la clavi-

cule rendrait à l'épaule l'amplitude de ses mouvements. Peut-être aussi une

pseudarthrose de la clavicule serait-elle utile aux malades atteints d'i^ne anky-

lose scapulo-humérale, en donnant plus de liberté aux mouvements de l'omo-

plate, qui ne serait ainsi rattachée au thorax que par les muscles. Ce sont

là, bien entendu, de simples hypothèses, dont cependant la pratique, à un
moment donné, pourrait peut-être tirer parti.

La clavicule est l'os dont le point d'ossification apparaît le premier; c'est par

contre l'un des derniers à posséder son ossification complète. L'extrémité in-

terne en effet se développe par un point d'ossification indépendant de celui du

corps et elle ne se soude au reste de l'os que vers l'âge de vingt ans. Je signale

ce fait, car nous savons que le travail physiologique qui s'accomplit autour des

épiphyses est assez souvent la source de phénomènes pathologiques graves.

6. — DU CREUX SOUS-CLAVICULAIRE.

Au-dessous de la clavicule existe une dépression qui fait pendant à celle qui

est placée au-dessus; on la désigne sous le nom de creux sousclaviculaire. Cette

f'B', cordon superficiel du plexus brachial.

PP, muscle petit pectoral.

PV, prolongement de l'apoïK'îvrose sur la veine axillaire.

ST, espace correspondant au sommet du triangle sous-

claviculaire.

V, veine collatérale croisant l'artère axillaire et se ren-

dant dans la veine axillaire.

VA, veine axillaire.

VC, veine cûplialique.
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AAT-^

Fig. 158. — Région du creux sous-claviculaire. — La tête et le membre supérieur du sujet sont

daus l'attitude où on les met pour pratiquer les opérations sur cette région. — Côté droit.

AA, artère axillaire.

AP, aponévrose du muscle sous-clavier, origine de l'a-

ponévrose clavi-pectorale.

AAT, artère acromio-thoracique.

D, muscle deltoïde.

1'^'' El, premier espace intercostal correspondant à la

base du triangle sous-claviculaire.

GP, muscle grand pectoral.

MSC, muscle sous-clavier.

PB, "cordons profonds du plexus brachial.
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région renferme l'artère et la veine axillaires, et c'est à ce niveau que se fait

l'opération ainsi formulée : ligature de Vartère axillaire au-dessous de la cla-

vicule.

Très variable suivant les sujets et les âges, le creux sous-claviculaire peut

être complètement effacé, dans les cas de luxation sous-coracoïdienne de l'é-

paule, de fracture de la clavicule; il peut être remplacé par une saillie, comme
dans la luxation intra-coracoïdienne, dans un phlegmon de la paroi pecto-

rale, etc. Si une femme atteinte d'un cancer du sein présente un effacement

du creux sous-claviculaire, c'est que très probablement les ganglions lympha-

tiques sont envahis.

Après avoir enlevé les couches superficielles : peau, couche cellulo-graisseuse

sous-cutanée et aponévrose superficielle, on trouve une première couche mus-

culaire représentée par le muscle grand pectoral, puis une couche celluleuse
;

viennent ensuite une aponévrose profonde, une deuxième couche musculaire

constituée par le petit pectoral, le paquet vasculo-nerveux plongeant dans une

atmosphère cellulo-graisseuse lâche renfermant des ganglions lymphatiques, et

enfin la paroi costale.

Je n'ai rien à dire des couches superficielles ni du muscle grand pectoral, sur

lesquels j'aurai l'occasion de revenir en décrivant la paroi antérieure du creux

de l'aisselle. La véritable région sous-claviculaire apparaît lorsque le muscle

grand pectoral a été enlevé; elle offre l'aspect que j'ai représenté figure 158.

Sa forme est triangulaire ; le sommet du triangle (ST) est dirigé en dehors et

répond à l'apophyse coracoïde, recouverte elle-même par les fibres les plus

antérieures du muscle deltoïde ; la base (1" El) répond à la paroi costale au

niveau du premier espace intercostal.

La clavicule et le muscle sous-clavier en forment le bord supérieur, et le

petit pectoral le bord inférieur : d'où le nom de tj'iangle clavi-pectoral qui sert

encore à le désigner. L'aire de ce triangle est recouverte par une lame fibreuse

(AP) qui part de l'aponévrose d'enveloppe du muscle sous-clavier, dont elle n'est

que la continuation. Très solide à ce niveau, l'aponévrose clavi-peclorale se dé-

double bientôt, de façon à envelopper complètement le petit pectoral. Elle est

traversée d'avant en arrière parla veine céphalique(VC), qui, abandonnant l'in-

terstice du grand pectoral et du deltoïde, se porte en arrière et en dedans pour

se jeter dans la veine axillaire. Des branches de l'artère acromio-thoracique la

traversent d'arrière en avant pour se rendre aux muscles. Nous nous occupe-

rons de nouveau de cette aponévrose en étudiant le creux de l'aisselle.

Au-dessous de l'aponévrose on trouve le paquet vasculo-nerveux. Ainsi que

nous avons vu la jugulaire interne recouvrir une portion de la carotide primi-

tive, de même la veine axillaire recouvre une partie de l'artère axillaire, qu'elle

dépasse notablement en volume. Cette veine est située en dedans et un peu en

avant de l'artère. Vient ensuite l'artère axillaire, située en dehors et un peu en

arrière de la veine; enfin, plus en dehors, les nerfs du plexus brachial. Un des

cordons nerveux de ce plexus (PB), celui qui touche l'artère, est situé exacte-

ment sur le même plan que le vaisseau : d'où l'erreur commise dans cette

région plus que dans aucune autre, consistant à prendre un nerf pour l'artère.

Les autres cordons (PB) occupent un plan plus profond. Remarque importante :

veine, artère et nerfs, sont en contact immédiat^ ce qui n'a lieu ni au-dessus ni

au-dessous de celte région.
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La clavicule et la première côte, qui vont bientôt s'unir ensemble, sont

très rapprochées l'une de l'autre à la base du triangle et forment entre elles un

angle très aigu. La veine axillaire occupe cet angle et repose directement sur

la paroi costale. On conçoit comment une tumeur développée à la face infé-

rieure de la clavicule pourrait gêner ou interrompre même la circulation dans

les vaisseaux axillaires. Une forte pression exercée sur la clavicule produirait

un résultat analogue, principalement sur la veine.

Le rapport du paquet vasculo-nerveux sous-claviculaire avec la paroi costale

rend bien compte des phénomènes que produit parfois la tête de l'humérus

déplacée en comprimant les vaisseaux et les nerfs contre cette paroi.

La figure 158 montre en PVl'adhérence de la veine axillaire avec l'aponévrose

clavi-pectorale et fournit la raison du non-affaissement des parois veineuses

lorsqu'on les divise. On voit, en même temps que la veine céphalique, une autre

veine collatérale se diriger transversalement et croiser la face externe de l'ar-

tère, ce qui eût amené une difficulté de plus dans la ligature du vaisseau sur

ce sujet.

De l'artère axillaire naît dans le triangle clavi-pectoral, immédiatement au-

dessus du petit pectoral, une branche importante, l'acromio-thoracique. Cette

artère se présente sous le bistouri de l'opérateur avant le tronc principal et doit

être ménagée autant que possible, résultat que l'on obtient en se rapprochant

de la clavicule.

Le paquet vasculo-nerveux est entouré de toutes parts par une abondante

quantité de tissu cellulaire lamelleux, lâche, qui se continue avec celui du creux

sus-claviculaire et du creux de l'aisselle, d'où la propagation facile des fusées

purulentes dans ces diverses régions, d'où aussi les infiltrations sanguines dans

le cas de plaie. On y trouve également de nombreux ganglions lymphatiques

qui peuvent s'enflammer à la suite de la piqûre d'un doigt, par exemple, et être

le point de départ d'un phlegmon grave. Je reviendrai, à propos de l'aisselle,

sur ces phlegmons. Les ganglions s'engorgent fréquemment dans les cancers

du sein et, par la compression qu'ils déterminent, sont cause de violentes dou-

leurs sur le trajet des nerfs et de l'œdème du membre supérieur.

Est-il besoin de faire remarquer combien sont graves les plaies profondes du

creux sous-claviculaire ? L'anévrysme artériel, l'anévrysme artérioso-veineux,

peuvent s'y développer, et je n'ai rien à ajouter ici à ce que j'ai déjà dit à

propos des gros vaisseaux du cou.

Si l'on veut bien remarquer que depuis la sortie de l'artère sous-clavière

d'entre les scalènes jusqu'à la naissance de la branche acromio-thoracique il ne

naît aucune collatérale, on comprendra que la ligature de l'axillaire immédia-

tement au-dessous de la clavicule soit une bonne ligature au point de vue de la

production du caillot ; il faudra lier le plus près possible de l'os.

Voici sommairement les règles qui doivent présider à cette opération :

Pratiquer une incision horizontale au-dessous de la clavicule. L'incision ne

doit pas être absolument parallèle au bord antérieur de cet os, mais partir du

sommet de l'apophyse coracoïde, afin de découvrir plus facilement le bord su-

périeur du petit pectoral, qui constitue un point de repère précieux. Diviser

successivement : la peau, la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée, l'aponé-

vrose superficielle, le muscle grand pectoral. On reconnaît que le muscle est

divisé complètement quand on trouve une couche celluleuse. Diviser l'aponé-
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vrose clavi-pectorale en redoublant d'attention et rechercher le petit pectoral
;

respecter la veine céphalique, qui peut servir de guide pour conduire sur la-

veine axillaire ; à l'aide de la pince et de la sonde cannelée, chercher les vais-

seaux, en commençant par la veine ; écarter celle-ci en dedans et dénuder l'ar-

tère, qui est immédiatement en dehors et un peu en arrière ; on chargera le vais-

seau de dedans en dehors pour éviter la blessure de la veine.

C. — RÉGION SCAPULAIRE.

La région scapulaire a pour partie fondamentale l'omoplate et comprend les

trois fosses que l'on décrit à cet os : les fosses sus-épineuse, sous-épineuse et

sous-scapulaire.

Les organes que l'on rencontre dans chacune de ces fosses sont les suivants,

en procédant de la peau vers le squelette :

Fosse sus-épineuse : i° la peau; 2° une couche cellulo-graisseuse sous-cutanée

assez dense ;
3" le muscle trapèze ;

4° un peloton graisseux très gros qui remplit

tout l'espace laissé libre par le muscle, plus volumineux par conséquent en

avant qu'en arrière; 5° l'aponévrose sus-épineuse, qui bride le muscle sus-

épineux et lui forme une sorte de gaine ostéo-fibreuse ;
6° le muscle sus-épi-

neux; 1° le squelette.

Fosse sous-épineuse : i° la peau; 2° la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée
;

3° une couche musculaire formée par le bord postérieur du deltoïde en avant,

une très petite portion du trapèze en arrière, le grand dorsal en bas; 4" l'apo-

névrose sous-épineuse; 5° les muscles sous-épineux, grand rond et petit rond
;

6" le squelette.

La fosse sous-scapulaire est remplie par le muscle de ce nom recouvert lui-

même par l'aponévrose sous-scapulaire. Entre l'aponévrose et le muscle existe

une grande quantité de tissu cellulaire lâche, comme infiltré, qui offre d'ailleurs

des caractères identiques à celui de l'aisselle.

Les artères de la région scapulaire sont nombreuses. Elles sont remarquables

en ce qu'elles forment une sorte de cercle artériel anastomotique entre l'artère

sous-clavière et l'artère axillaire, ce qui permet le rétablissement de la circu-

lation dans le membre supérieur après la ligature de la sous-clavière en dehors

des scalènes ou celle de l'axillaire sous la clavicule.

Ces artères sont : les scapulaires supérieure, postérieure et inférieure. Nous

avons déjà signalé l'origine des deux premières à l'artère sous-clavière et leurs

rapports dans le creux sus-claviculaire.

La scapulaire supérieure pénètre dans la fosse sus-épineuse au niveau de

l'échancrure coracoïdienne, convertie en trou par un ligament, et passe au-

dessus de ce ligament, tandis que le nerf sus-épineux passe en dessous ; elle

contourne ensuite le bord antérieur de l'épine de l'omoplate et se termine dans

la fosse sous-épineuse, où elle s'anastomose largement avec la scapulaire infé-

rieure, branche de l'axillaire.

La scapulaire postérieure gagne l'angle supérieur et postérieur de l'omoplate,

descend tout le long du bord spinal et s'anastomose dans la fosse sous-épi-

neuse avec la scapulaire supérieure et la scapulaire inférieure.

La scapulaire inférieure naît de l'artère axillaire, au niveau du bord inférieur

du tendon du muscle sous-scapulaire, descend le long de ce bord après s'être
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distribuée dans les muscles de la région, et s'anastomose avec les deux autres

scapulaires.

Les veines suivent le trajet des artères.

Les vaisseaux lymphatiques se rendent dans les ganglions du cou et de l'aisselle.

Quant aux nerfs, ils proviennent du plexus brachial : ce sont le nerf sus-

épineux et les branches sous-scapulaires.

La région scapulaire offre si peu d'intérêt chirurgical, que j'ai dû me conten-

ter d'une simple énumération des organes qu'on y rencontre. Je signalerai spé-

cialement les aponévroses, qui convertissent les fosses en véritables loges os-

téo-fîbreuses, en sorte que les collections purulentes y sont bien limitées ; des

fibromes peuvent naître de ces tissus fibreux, et l'angle inférieur de l'omoplate

paraît être privilégié à cet égard.

Les fibres musculaires s'insèrent non pas seulement à un point de l'omo-

plate, mais à toute la surface de cet os, aux crêtes qu'on y trouve : aussi les

fractures du corps de l'omoplate ne s'accompagnent-elles pas de déplacement
;

les fragments sont maintenus par les fibres musculaires qui les doublent en

dedans et en dehors. Il résulte aussi de cette disposition des muscles que les

éclats d'os produits par une plaie d'arme à feu ont moins de tendance à se

nécroser et peuvent être abandonnés à eux-mêmes. Cependant, lorsque les

plaies suppurent trop abondamment, il ne faut pas hésiter à pratiquer la résec-

tion de l'os, soit totale, soit partielle, ainsi que l'a fait trois fois avec grand

succès le D"" Chipault, d'Orléans, pendant la dernière guerre. La résection de

l'omoplate a été également pratiquée plusieurs fois pour des lésions organiques.

M. Rigaud en a publié une très belle observation, J'ai fait moi-même cette ré-

section à l'hôpital Beaujon en 1879 sur une jeune femme dont l'omoplate était

criblée d'hydatides. Chose remarquable, l'affection hydatique avait succédé

à une contusion de la région, et c'est ce premier fait qui m'a servi à établir la

proposition suivante : Presque tous les kystes hydatiques, même ceux du foie,

reconnaissent une contusion antérieure comme cause déterminante.

Une première incision parallèle à l'épine de l'omoplate et une seconde pa-

rallèle au bord spinal conviendraient pour dénuder l'os en procédant d'arrière

en avant.

Les mouvements de l'omoplate sur le thorax peuvent déterminer à ce niveau

la production de bourses séreuses accidentelles susceptibles de s'enflammer et

de donner naissance aux symptômes propres à ces sortes d'affections. M. le

D"^ Terrillon a signalé l'existence de bruits de frottement dus à cette cause,

D. — RÉGION SCAPULO-HUMÉRALE.

La région scapulo-humérale, décrite encore sous le nom de moignon de l'é-

paule, est représentée extérieurement par la partie supérieure du muscle del-

toïde, qui en marque les limites dans tous les sens; certains auteurs l'appellent

pour cette raison région deltoïdienne. Elle a comme centre et comme organe

principal l'articulation scapulo-humérale.

Les éléments qui entrent dans la composition de cette région sont peu nom-
breux. Nous y rencontrons, en procédant de dehors en dedans : 1° la peau, la

couche cellulo-graisseuse sous-cutanée et l'aponévrose d'enveloppe du muscle

deltoïde; 2° le muscle deltoïde; 3° une couche de tissu cellulaire lâche, lamel-
31***
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A^A

Fig. ly.). — [icf/iofi scapulo-humérale droite. — Adulte. — GranJeur naturelle. — Le bras est

pendant le long du tronc, dans la position intermédiaire à la pronation et à la supination. —
L'huméru.s est légèrement abaissé.

A, acromion.

AC, apophyse roracoïclo.

U, courte portion du biceps.

l!S, liriiii'sc s(''i'eiis(! soiis-(lclloïili(;niii' dniil, la pardi est,

relevée avec une érigiio.

C), capsule articulaire divisfc à sou insertion au col

aiialouiicpie.
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leiix, et une bourse séreuse spéciale ;
4° les tendons du biceps (longue et courte

portion) et le muscle coraco-brachial ;
5° la capsule articulaire ;

6° la tête

humérale et la cavité glénoïde.

En réalité, au point de vue opératoire, l'articulation scapulo-humérale n'est

recouverte que par les téguments et le muscle deltoïde : aussi est-elle très faci-

lement accessible.

Le moignon de l'épaule est régulièrement arrondi, ce qui est dû au relief

que fait la tête de l'humérus en dehors : aussi, lorsque la tête de l'humérus a

abandonné la cavité glénoïde, qu'elle s'est portée en dedans, le muscle deltoïde,

qui n'est plus soulevé, s'affaisse, descend en ligne droite de l'extrémité de

l'acromion sur laquelle la peau semble se réfléchir comme un vêtement qui serait

placé sur une épaulette. Le moignon de l'épaule est aplati, anguleux, et l'acro-

mion fait une saillie appréciable au toucher. Si on porte le doigt sur ce méplat,

il s'y enfonce en déprimant le muscle et peut aller toucher la cavité glénoïde,

si le sujet est maigre et peu musclé. La dépression sous-acromiale est rendue

plus sensible encore en portant le bras dans l'abduction. Je signalerai égale-

ment l'espèce d'encoche ou de brisure qu'on remarque en même temps à la face

externe du bras au niveau de l'insertion deltoïdienne. Ce sont là d'excellents

signes de luxation de l'épaule en avant.

La conformation du moignon de l'épaule est très variable suivant les sujets.

Il en est chez lesquels la tête humérale fait saillie, surtout en avant, en sorte

que la dépression normale qui siège en arrière au-dessous de l'acromion est

très exagérée et pourrait parfois faire croire à une luxation de l'épaule. Chez

d'autres, le moignon est un peu aplati, comme fuyant, ce qui peut également

embarrasser le diagnostic dans certains cas de contusion de l'épaule.

Je n'ai rien à signaler à propos des couches superficielles du moignon de l'é-

paule, si ce n'est que dans le tissu cellulaire sous-cutané, au niveau de la face

supérieure de l'acromion, existe parfois une bourse séreuse, la bourse stis-aa-o-

7niale, développée surtout chez les sujets qui portent des fardeaux sur l'épaule.

Les filets terminaux des branches sus-acromiale et sus-claviculaire du plexus

cervical rampent dans la couche sous-cutanée et vont se rendre à la peau. La

partie postérieure de la peau de iépaule reçoit en outre une branche, dite

rameau cutané de l'épaule, provenant du nerf circonflexe. On observe assez

souvent à la suite de luxations de l'épaule une paralysie du deltoïde que l'on a

attribuée à une contusion ou à une distension de ce nerf. M. T. Anger a eu l'idée

ingénieuse de vérifier au moment de l'accident l'état de sensibilité du terri-

toire cutané de ce rameau au point de vue du pronostic.

Le muscle deltoïde enveloppe de toutes parts l'articulation scapulo-humérale.

Il se fixe en haut : à la lèvre inférieure de l'épine de l'omoplate, au bord externe

de l'acromion et au tiers externe du bord antérieur de la clavicule. En bas, il

s'attache par trois tendons aux deux branches et à la pointe du V deltoïdien.

Ce muscle est fascicule ; entre ses faisceaux existe une certaine quantité de tissu

cellulo-adipeux qui peut donner naissance à un lipome. Ces lipomes intra-del-

toldiens sont fort difficiles à distinguer d'un kyste.

CB, coulisse bicipltale.

CG, cavité glénoïde.

CO, muscle coraco-brachial.

CP, artère circonflexe postérieure.

DD, muscle deltoïde.

NC, nerf circonflexe.

TB, tendon de la longue portion du biceps

VA, voûte acromio-coracoïdienne.
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Le deltoïde est le muscle abducteur du bras; il est seul à remplir cette fonc-

tion : aussi sa paralysie entraîne-t-elle la perte complète de l'abduction. On ne

sait pas encore bien au juste la cause de cet accident, qui se présente à la suite

des luxations ou des contusions de l'épaule. Tient-il à une distension, une dé-

chirure, une contusion du nerf circonflexe, ou simplement à une contusion du

muscle lui-même ou à une immobilisation prolongée? cela est difficile à dire.

Dans tous les cas, la paralysie du deltoïde constitue un accident d'autant plus

sérieux qu'il peut persister toujours. Il y aurait donc grand intérêt à la prévoir

au moment même de la luxation : c'est pour cela que la remarque de M. T. An-

ger est intéressante.

A la suite de chutes sur le moignon de l'épaule survient quelquefois une né-

vralgie du nerf circonflexe qui peut être confondue avec une périarthrite, et

dont l'existence se révèle par le trajet de la douleur et la présence de points

douloureux. Ces faits peu connus méritent d'attirer l'attention du clinicien,

car un vésicatoire volant appliqué sur le parcours du nerf peut produire une

amélioration rapide.

Le deltoïde est tapissé à sa face interne par une lame aponévrotique qui lui

constitue, avec l'aponévrose superficielle, une gaine complète. Plus profondé-

ment existe une couche de tissu cellulaire très lâche qui facilite les mouvements

de la tête humérale. On y trouve toujours une ou plusieurs bourses séreuses.

L'une d'elles, constante (BS, fig. 159), appelée sous-deltoïdienne, est suffisam-

ment développée à l'état normal pour contenir une trentaine de grammes

de liquide. Cette cavité peut être le siège de collections séreuses ou purulentes

que l'on rattacherait à l'articulation scapulo-humérale, si l'on n'était prévenu.

L'examen attentif du jeu des surfaces articulaires permet d'éviter l'erreur. Une

seconde bourse séreuse, qui ne m'a pas paru constante, siège au-dessus de

l'apophyse coracoïde ; elle est beaucoup moins développée que la précédente.

Au-dessous delà couche celluleuse sous-deltoïdienne se présentent: le tendon

de la longue portion du biceps avant sa pénétration dans la gouttière bicipitale
;

les tendons de la courte portion, du coraco-brachial et du petit pectoral, qui

s'attachent à l'apophyse coracoïde.

Vient ensuite la capsule articulaire. Fixée d'une part au pourtour de la cavité

glénoïde et sur le col anatomique de l'humérus d'autre part, la capsule est re-

marquable par sa laxité, bien différente en cela de la capsule coxo-fémorale
;

de plus, elle est peu résistante et n'oppose qu'un faible obstacle à la luxation

de la tête de l'humérus. Elle est renforcée ou plutôt remplacée, au niveau des

tubérosités interne et externe de la tête humérale, par les tendons des muscles

sous-scapulaire, sus-épineux, sous- épineux et petit rond, qui font corps avec

elle. Un faisceau fibreux parti de l'apophyse coracoïde la fortifie encore en

avant. En avant et en bas, elle descend jusque sur le col chirurgical et se con-

fond avec le périoste, en sorte que l'on peut pratiquer aisément la résection

sous-capsulo-périostéepar le procédé de M. Ollier. Cette capsule est incomplète.

Elle est constamment perforée au niveau du tendon du sous-scapulaire. On

trouve là une véritable boutonnière à travers laquelle s'engage un prolongement

de la synoviale articulaire. Ce cul-de-sac synovial peut se distendre dans

l'hydarthr-ose scapulo-humérale et fait saillie à la partie antérieure et interne

du moignon do l'épaule, lieu d'élection pour la recherche de la fluctuation

dans cette maladie.
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Je rappellerai que l'ouverture de la capsule constitue l'un des temps difficiles

de la désarticulation scapulo-humérale, parce que l'on engage généralement

la pointe du couteau au-dessous de la voûte acromio-coracoïdienne pour aller

diviser la capsule à son insertion glénoïdienne. La lame du couteau doit être

appliquée verticalement sur la saillie de la tête humérale, de façon à ouvrir la

capsule vers sa partie moyenne.

La capsule ouverte, on rencontre le tendon de la longue portion du biceps,

situé dans l'intérieur de l'articulation. La synoviale envoie un prolongement

qui accompagne ce tendon dans la coulisse bicipitale jusqu'à quelques centi-

mètres au-dessous du point où il traverse la capsule.

11 résulte de ce qui précède que dans la région scapulo-humérale existent,

indépendamment de la synoviale articulaire, cinq cavités séreuses : l'une sous-

cutanée, la bourse sus-acromiale
;
quatre sous-musculaires, dont deux indé-

pendantes : la sous-deltoïdienne etlacoracoïdienne ; deux émanant de la séreuse

articulaire : la sous-scapulaire et la bicipitale. On ne saurait trop se rappeler

en chirurgie l'existence de ces membranes séreuses, sources fréquentes de

maladies et d'erreurs de diagnostic.

Le tendon de la longue portion du biceps, jouant le rôle de ligament actif,

apporte un certain obstacle à la résection de la tête humérale, et l'un des pre-

miers temps de l'opération consiste à le dégager de sa coulisse et à l'écarter

avec un crochet mousse.

Que devient ce tendon lorsque la tête humérale se déplace? sort-il de sa cou-

lisse ou bien accompagne-t-il l'os déplacé? Ce détail ne me paraît pas avoir

occupé les chirurgiens, et il a cependant son intérêt. Que le tendon reste en place

dans les luxations incomplètes et sous-coracoïdiennes, c'est possible et même
probable, mais il est difficile d'admettre qu'il en soit ainsi dans les luxations

intra-coracoïdiennes et sous-claviculaires : dans ces circonstances, ou il se

déchire, ou il se luxe. Lorsqu'il se luxe, on conçoit que la tête humérale puisse

être saisie entre les deux chefs du biceps qui forment boutonnière autour de

son col et font obstacle à la réduction. J'ai observé en 1874 à l'hôpital Lari-

boisière, dans ces conditions, une malade dont le tendon du biceps avait quitté

sa coulisse ; on le voyait et on le sentait rentrer et sortir. Les mouvements de

flexion de l'avant-bras sur le bras occasionnaient une douleur assez vive pour

entraver les fonctions du membre.

Je renvoie aux traités d'anatomie descriptive pour l'étude détaillée des sur-

faces articulaires scapulo-humérales. Je dirai seulement que l'extrémité supé-

rieure de l'humérus est divisée par le col anatomique en deux portions, l'une

articulaire, ou tête de l'humérus, l'autre non articulaire, qui comprend les

deux tubérosités et le col chirurgical. Cette division anatomique est adoptée

avec raison pour les fractures de cette extrémité.

La cavité glénoïde présente une forme ovalaire à grand diamètre vertical, la

grosse extrémité regardant en bas. Cette cavité est si peu profonde que certains

auteurs ont rangé l'articulation dans le genre arihi^odie^ opinion qui n'a pas

prévalu. Le bourrelet glénoïdien en augmente, il est vrai, la profondeur, qui est

toutefois bien loin d'être proportionnée au volume de la tête humérale. Cette

dernière disposition, jointe à la laxité de la capsule, facilite singulièrement les

mouvements du bras, mais, comme conséquence, prédispose aux luxations : aussi

la luxation scapulo-humérale est-elle plus fréquente à elle seule que toutes les
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autres réunies. La cavité glénoïde repose sur une partie rétrécie de Tomoplate

qui porte le nom de col. La fracture du col de l'omoplate s'accompagne toujours

d'un grand déplacement : l'articulation tout entière s'abaisse avec le fragment

qui la supporte, l'acromion fait saillie sous la peau et le moignon s'aplatit. On
pourrait donc croire tout d'abord à une luxation de l'épaule, mais ce sont là

les seuls symptômes communs à ces deux affections qu'un examen même
superficiel fera facilement distinguer l'une de l'autre.

Bien que le rebord de la cavité glénoïde soit mince et comme tranchant, il

n'en existe pas moins des luxations incomplètes dans lesquelles l'humérus est

en quelque sorte à cheval sur ce rebord. On comprend difficilement à priori

une surface sphérique restant en équilibre sur une crête de chaque côté de

laquelle sont deux plans inclinés; sur le squelette, ce serait impossible, mais le

fait existe et trouve son explication dans l'état de la capsule, qui, incomplè-

tement déchirée, forme une boutonnière bridant la tête. Il est bien facile de le

démontrer sur le cadavre, ainsi que je l'ai fait nombre de fois, en particulier

pour la tète du fémur, où les conditions sont identiques.

Au-dessous de la cavité glénoïde se trouve une surface osseuse assez large, à

laquelle fait suite le bord axillaire de l'omoplate. Si par la pensée on prolonge

ce bord en haut, il coupe la cavité glénoïde en deux parties situées l'une en

avant, l'autre en arrière. La tête de l'humérus, en se déplaçant, ne peut se porter

que directement au-dessus ou au-dessous de la cavité glénoïde, ou bien en avant

ou en arrière de cette cavité. Or, la luxation en haut étant impossible à cause

de la voûte acromio-coracoïdienne, il existe donc trois grandes espèces de luxa-

tions de l'épaule : la luxation en avant, la luxation en arrière et la luxation en bas.

La luxation en avant est infiniment plus fréquente que les deux autres ; on

n'observe guère que celle-là dans la pratique.

Suivant que la tête humérale est située sous l'apophyse coracoïde ou en

dedans d'elle, on l'appelle sous-coracoïdienne ou intra-coracoïdienne . Dans ce der-

nier cas, la tête peut être poussée jusqu'au-dessous de la clavicule, de façon à

remplir complètement le creux sous-claviculaire. On l'appelle alors luxation

sous-clavicu/ai7'e.

Si la tête se porte en arrière, elle reste ordinairement sous l'acromion, la luxa-

tion est sous-acromiale. Malgaigne en a réuni 34 cas. Si la tête est portée plus

loin, elle arrive dans la fosse sous-épineuse, la luxation est sous-épineuse ; c'est

la plus rare de toutes. Aux quelques cas de cette variété qui existent dans la

science je peux en ajouter un que j'observai à l'hôpital Saint-Antoine en 1867.

C'était un jeune homme de 24 ans qui, ayant eu le bras droit pris dans un

engrenage, fut entraîné plusieurs fois autour d'un volant. Il en résulta un arra-

chement à peu près complet du bras à la partie moyenne et une luxation sous-

épineuse. Le sujet était maigre, et je pus, avec MM. les D'^ du CasteletThaon,

alors mes internes, en acquérir une certitude absolue. Le bras avait été tordu

plusieurs fois sur lui-même jusqu'à arrachement. J'ai produit sur le cadavre

des luxations sous-épineuses par le même mécanisme. Depuis cette époque j'ai

observé à Lariboisière un malade qui produisait à volonté sur lui-même la

luxation sous-acromiale.

La tête humérale se porte en bas lorsqu'elle se luxe dans un mouvementforcé

et brusque d'élévation de l'épaule, et elle se place sur le bord axillaire de l'omo-

plate immédiatement au-dessous de la cavité glénoïde. Goyrand appela cette
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luxation sous-glénoïdenne. Elle est rare. J'en ai observé un cas à la Clinique sur

une jeune fille; le déplacement s'était produit pendant qu'elle soulevait vive-

ment son bras en jouant à la raquette. Un malade que je vis à l'hôpital Saint-

Louis en 1872 avait une luxation sous-glénoïdienne. Je me proposais de faire

mouler l'épaule pour conserver l'attitude si remarquable du bras (énorme ab-

duction), lorsque, sous l'influence sans doute des explorations, la luxation se

transforma en luxation en avant.

La synoviale articulaire n'offre rien de spécial à noter, à part ses prolonge-

ments dont j'ai déjà parlé. Elle est susceptible d'éprouver les mêmes lésions

que les autres séreuses articulaires ; il est toutefois remarquable qu'elle soit

l'une des moins fréquemment atteintes : la synovite fongueuse y est rare ; l'hy-

darthrose scapulo-humérale y est également très rare. La présence du liquide

détermine une saillie du moignon de l'épaule appréciable surtout à la partie

antérieure, dans l'interstice qui sépare le deltoïde du grand pectoral. La tête de

l'humérus abandonne la cavité glénoïde et tombe légèrement. On observe ce

même abaissement de l'humérus dans la paralysie du deltoïde et dans celle des

muscles qui s'attachent aux tubérosités humérales. En repoussant le coude en

haut à l'aide d'un mouvement brusque on sent parfois le choc de la tête contre

la cavité, choc analogue à celui de la rotule sur les condyles du fémur dans

l'hydarthrose du genou.

Si les arthrites de l'épaule sont relativement rares, il n'en est pas de même
des raideurs articulaires qui suivent une immobilisation prolongée du bras. Je

ne saurais trop prévenir de ce fait les praticiens. C'est ainsi, par exemple, qu'il

est fréquent de voir, surtout chez les personnes déjà âgées, une impuissance

presque absolue du bras succéder à une fracture de l'extrémité inférieure du

radius et persister assez longtemps pour que la cause première cesse d'être

invoquée. On pense à un rhumatisme, à une arthrite sèche, etc., tandis que la

cause unique est l'immobilisation trop prolongée du membre. En conséquence,

on fera exécuter à l'articulation scapulo-humérale de petits mouvements toutes

les fois qu'ils ne seront pas absolument contraires au traitement.

L'articulation scapulo-humérale présente avec les saillies osseuses voisines

des rapports utiles à connaître. Blandin avait déjà fait remarquer que l'épicon-

dyle et l'acromion sont situés sur une même ligne. Mais, détail plus important

à connaître, cette ligne aboutit en haut à la grosse tubérosité humérale. Il ré-

sulte de ce dernier rapport qu'une ligne partant de l'épicondyle et menée paral-

lèlement à l'axe du bras arrive à cette tubérosité. On peut donc de cette façon

déterminer la position du trochin sur le vivant dans une luxation de l'épaule,

et par suite celle de la tête de l'humérus. J'ai l'habitude à l'hôpital, à l'aide de

cette donnée suffisamment exacte, de dessiner à l'encre sur la peau la tête de

l'humérus dans ses nouveaux rapports, ce qui rend les symptômes encore plus

appréciables.

L'articulation est surmontée par une voûte ostéo-fibreuse, la voûte acromio-

coraco'idienne, qui limite absolument le mouvement d'ascension de la tête de

l'humérus et s'oppose, ainsi que je l'ai déjà dit, aux luxations en haut.

Pour bien découvrir l'articulation, qu'il s'agisse de pratiquer une résection

ou une désarticulation scapulo-humérale, il faut plonger le couteau sur le

milieu de la voûte et diviser du même coup les téguments, le deltoïde et le liga-

ment qui unit l'acromion à l'apophyse coracoïde. L'incision partant du bord
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externe de racromion, proposée par Larrey pour la désarticulation de l'épaule,

a le grand inconvénient de ne pas découvrir la surface articulaire et de rendre

l'opération plus difficile. Donc c'est l'incision antérieure qu'il faut pratiquer

toutes les fois qu'on veut ouvrir la capsule.

Recouverte et protégée par le deltoïde, l'apophyse coracoïde est très rare-

ment atteinte de fracture; il est difficile de la sentir sous le doigt pour déter-

miner si une luxation est sous-coracoïdienne ou intra-coracoïdienne. D'ailleurs

cette détermination n'a pas une grande importance pratique. Je rappellerai que

cette apophyse est située sur le prolongement du creux axillaire.

En arrière de l'humérus se trouve un nerf qui tient une place importante

dans la pathologie de l'épaule : le nerf circonflexe. Né du plexus brachial par un

tronc commun avec le nerf radial, le circonflexe descend, contourne le bord

inférieur du muscle sous-scapulaire, croise à angle droit le bord supérieur du

muscle grand rond, et se place entre l'humérus et la longue portion du muscle

triceps. Il contourne la face postérieure du col chirurgical, en compagnie de

l'artère circonflexe postérieure (NC, fig. 159), arrive au niveau du bord posté-

rieur du deltoïde, s'engage dans ce muscle par sa face profonde et s'y épuise.

C'est au moment de pénétrer dans le deltoïde qu'il fournit le rameau cutané de

l'épaule dont j'ai déjà parlé.

Le muscle deltoïde est le seul muscle abducteur du bras, et le nerf circonflexe

est seul à lui fournir l'innervation. Toutes les fois que le circonflexe sera détrui t,

le deltoïde sera paralysé et le mouvement d'abduction perdu. Il y a donc un

intérêt de premier ordre, dans la résection de la tête de l'humérus, à conserver

le tronc et le plus grand nombre possible des branches du circonflexe.

Le nerf pénétrant le muscle d'arrière en avant, l'incision doit se rapprocher

le plus possible de la partie antérieure. De plus, le circonflexe suit un trajet

horizontal qui correspond environ à la partie moyenne de la hauteur du muscle

et fournit des rameaux, les uns ascendants, les autres descendants. Une inci-

sion horizontale, pratiquée à la partie supérieure du deltoïde, ménagerait donc,

autant que faire se peut, les filets nerveux. C'est l'ingénieuse idée qu'eut Néla-

ton en proposant son procédé. Mais ce procédé est passible du reproche que je

faisais il y a un instant à l'incision de Larrey : il faut attaquer la capsule par-

dessous l'acromion, et l'opération est difficile. J'en ai vu la preuve entre les

mains de Nélaton lui-même.

Qu'on imagine toutes les combinaisons possibles d'incision autour de l'épaule,

et on aura l'idée des nombreux procédés qui ont été proposés ou suivis pour

découvrir la tête de l'humérus. Mais celui qui répond le mieux à toutes les

indications, soit pour la facilité de l'exécution, soit pour la conservation du

circonflexe, et aussi pour la substitution, séance tenante, d'une amputation à

une résection, consiste en une incision verticale antérieure passant par le

milieu de la voûte acromio-coracoïdienne.

Les artères de l'épaule sont les deux circonflexes, l'une antérieure, beaucoup

plus petite, l'autre postérieure, plus volumineuse; elles passent, la première en

avant, la seconde en arrière du col de l'humérus, et n'oftrenl aucun intérêt

chirurgical. Des veines accompagnent les artères. Les lymphatiques se rendent

aux ganglions de l'aisselle.

La réponse à la question suivant(! me paraît être un utile résumé de tout ce

(jui pn''cèdc sur la région scapulo-liurnéralp :
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Étant donné un traumatisme de l'épaule, quelle lésion pourra se produire et

dans quel ordre convient-il de procéder à l'examen?

1° Rechercher si la tête de l'humérus est à sa place ; c'est là le point capital.

2° Y a-t-il une fracture? La fracture peut siéger sur le col chirurgical de

l'humérus, sur le col anatomique, sur l'extrémité externe de la clavicule, sur

l'acromion, sur l'apophyse coracoïde et sur le col de l'omoplate. On passera en

revue ces diverses parties.

3° En l'absence des lésions précédentes, on aura affaire à une contusion ou à

une entorse.

S'il s'agit de lésions inflammatoires, le siège est-il dans le muscle deltoïde,

dans les bourses séreuses sous-deltoïdiennes, dans l'articulation ou dans le nerf

circonflexe? Telles sont les questions qu'il faudra résoudre.

E. — DU CREUX DE L'AISSELLE OU RÉGION AXILLAIRE.

Vaisselle est une cavité située entre le thorax et la racine du membre supé-

rieur, se présentant sous la forme d'une pyramide quadrangulaire : elle est

donc limitée par quatre parois, une base et un sommet.

Les parois sont : antérieure ou 'pectorale; interne ou thoracique; exteime ou

scapido- humérale ; postérieure ou scapulaire. La base répond à la peau et le som-

met à l'apophyse coracoïde.

J'étudierai d'abord les parois qui limitent la pyramide, et ensuite les organes

contenus dans son intérieur.

Paroi antérieure ou pectorale de l'aisselle.

Cette paroi est essentiellement constituée par les muscles grand et petit pec-

toral. Les couches qui la composent sont celles que j'ai déjà énumérées en

étudiant la région du creux sous-claviculaire : la peau, la couche cellulo-grais-

seuse sous-cutanée, une aponévrose superficielle, le muscle grand pectoral, une

couche de tissu cellulaire lamelleux, une aponévrose profonde dans laquelle est

compris le petit pectoral, une seconde couche de tissu cellulaire lamelleux et

les espaces intercostaux.

Entre ces diverses couches rampent des vaisseaux et nerfs d'importance très

secondaire.

La paroi antérieure de l'aisselle est aplatie, sauf dans le cas de phlegmon ou

de luxation de l'humérus dans l'aisselle ; la paroi fait alors en avant une légère

saillie et paraît allongée, sans l'être réellement.

Sur la limite externe de la région existe entre le muscle deltoïde et le grand

pectoral un interstice cellulo-graisseux dans lequel est située la veine cépha-

lique (VC, fig. 158), qui ne tarde pas à s'enfoncer dans le creux sous-claviculaire

pour aller se jeter dans la veine axillaire. Lisfranc conseillait de pénétrer par

cet interstice pour découvrir l'artère axillaire sous la clavicule. Il suffit de

jeter un coup d'œil sur la figure 158 pour voir que l'artère est située en dedans

de cet interstice et qu'il sera bien difficile d'agir à une grande profondeur,

à travers une bojLitonnière musculaire, sans faire des débridements latéraux.

L'incision horizontale, parallèle à la clavicule, dont j'ai parlé plus haut, est

préférée avec raison.
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Si l'on se rappelle la distribution du nerf circonflexe dans le deltoïde, on com-

prendra qu'une incision pratiquée dans cet interstice permettra d'arriver sur la

tête humérale en ménageant complètement ce nerf. C'est le chemin que

M. Ollier conseille de suivre dans la résection scapulo-humérale : mais, outre la

blessure probable de la veine céphalique, qui présenterait d'ailleurs peu de

gravité, on arrive ainsi sur l'articulation moins directement qu'avec une incision

partant du milieu de la voûte acromio-coracoïdienne, et une très petite quantité

de fibres deltoïdiennes restent, en définitive, en avant de cette dernière incision.

C'est dans cet interstice que les rares collections liquides développées dans

l'articulation scapulo-humérale, ainsi que certains abcès de l'aisselle, viennent

faire saillie ; c'est en ce point qu'il faut rechercher la fluctuation. On fera l'ou-

verture des abcès en pratiquant une incision verticale parallèle à l'interstice.

La disposition la plus importante de la paroi antérieure du creux axillaire

est relative aux aponévroses. Elles sont au nombre de deux, l'une superficielle,

l'autre profonde. La superficielle passe au devant du grand pectoral; la pro-

fonde est celle que nous avons déjà étudiée à propos du creux sous-claviculaire

sous le nom de clavi-pectorale. Le schéma représenté figure 153 montre le mode
d'origine de cette aponévrose à la clavicule : c'est le prolongement du feuillet

moyen de l'aponévrose cervicale qui se reconstitue après avoir fourni une gaine

à la veine sous-clavière et au muscle sous-clavier. Partie de la clavicule et de

l'apophyse coracoïde, oti elle est extrêmement résistante (AP,/?^. 158), l'aponé-

vrose clavi-pectorale recouvre les vaisseaux du creux sous-claviculaire, com-

prend le petit pectoral dans un dédoublement, et descend ensuite au-dessous

du grand pectoral jusqu'à la base de l'aisselle, où elle adhère à la face profonde

de la peau. Gerdy l'avait appelée pour cette raison ligament suspenseur de Vais-

selle, lui attribuant la propriété d'attirer la peau de l'aisselle en haut et de l'y

maintenir. Mais ce feuillet aponévrotique s'amincit de plus en plus à mesure

qu'il descend et joue peu en réalité le rôle que lui attribuait Gerdy.

L'influence de cette aponévrose sur la marche des abcès delà paroi antérieure

de l'aisselle est considérable et n'a peut-être pas été suffisamment indiquée par

les auteurs. En avant et en arrière du petit pectoral se trouve, ai-je dit, une

couche de tissu cellulaire très lâche, bien disposée pour le développement du

phlegmon et des abcès. Il existe donc à ce niveau (sans compter l'abcès sous-cu-

tané) deux sortes d'abcès profonds: l'un situé derrière le grand pectoral, l'autre

derrière le petit pectoral. La différence de siège imprime à ces abcès un carac-

tère tel, que le premier guérit presque toujours, tandis que le second entraîne

souvent la mort. Je suis loin de prétendre que le pus respecte constamment la

barrière que lui oppose l'aponévrose clavi-pectorale, mais il la respecte le plus

ordinairement, et voici ce qui se passe. Dans le premier cas, le pus placé en arrière

du grand pectoral s'étale à la face profonde de ce muscle, le soulève et vient

faire saillie au niveau de son bord inférieur, ou bien dans le sillon de sépara-

tion du deltoïde et du grand pectoral ; l'abcès ouvert, le foyer se recolle géné-

ralement assez vite et la guérison s'opère.

Dans le second cas, au contraire, lorsque le foyer est développé en arrière du

petit pectoral, en arrière de l'aponévrose clavi-pectorale, le pus, bridé par l'a-

ponévrose, n'a pas tendance à se porter en avant; il entoure les gros vais-

seaux et les nerfs du creux sous-claviculaire, se porte vers le cou par-dessous

la clavicule et envahit le creux sus-claviculaire. De plus, le pus, se trouvant en
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contact immédiat avoc les espaces intercostaux, décolle une grande partie de la
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Fig. 160. — Rér/ion axillaire droite. — Le bras est eu abduction, attitude qu'il doit avoir lors-

qu'on pratique des opérations dans l'aisselle.

AA, arlôre axillaire.

AP, aponévrose axillaire.

ASI, artère scapulaire inférieure.

NSG, nerf sous-scapulaire.

paroi thoracique ; survient souvent une pleurésie purulente développée soit par

voisinage, soit à la suite d'une perforation, et finalement se forment un foyer

TiLLAU-x. — Anat. topographique

.
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pleural et un foyer extra-thoracique communiquant le plus souvent l'un avec

l'autre. On conçoit aisément pourquoi ces abcès sont presque toujours mortels,

surtout si de larges ouvertures n'ont pas été pratiquées de bonne heure.

Paroi interne ou thoracique du creux de l'aisselle.

La paroi supérieure et latérale du thorax forme la paroi interne du creux de

l'aisselle dans l'étendue des trois ou quatre premiers espaces intercostaux. Je

n'ai pas à m'occuper ici de la composition de cette paroi au point de vue in-

trinsèque, mais seulement de ses rapports avec la région axillaire.

La paroi interne de l'aisselle, légèrement convexe, recouverte seulement par

le muscle grand dentelé, est d'une exploration très facile sur le vivant.

Le grand dentelé est un muscle large, aplati, qui s'insère d'une part à toute

l'étendue du bord spinal de l'omoplate et d'autre part à la face externe des huit

ou neuf premières côtes. Il ferme donc hermétiquement la cavité de l'aisselle^

en arrière. Ce muscle constitue un puissant moyen d'union entre le thorax et

l'épaule; il maintient par sa contraction le bord spinal de l'omoplate appliqué

sur les côtes, si bien qu'à moins d^'observer des sujets maigres ce bord ne fait

aucune saillie appréciable sous la peau. Au .contraire, lorsque le muscle est pa-

ralysé, l'omoplate s'écarte du thorax. De plus, le grand dentelé fait exécuter à

la partie antérieure de l'os, autour de l'angle postéro-supérieur comme centre,

un mouvement de rotation en vertu duquel le moignon de l'épaule se j)orte en

dehors et en haut : mais je répète que l'action principale du grand dentelé est

de maintenir le scapulum fixé sur le thorax, pour que cet os fournisse un point

d'appui solide aux nombreux muscles qui s'y insèrent. Dans des cas exception-

nels, si l'épaule est préalablement élevée et fixée, le grand dentelé devient in-

spirateur. Les asthmatiques utilisent instinctivement cette puissance inspiratrice

au moment de la crise en élevant et en immobilisant leurs membres supérieurs,

convertissant ainsi le point ordinairement fixe du muscle en point mobile.

La paroi interne de l'aisselle est parcourue de haut en bas par le nerf du

grand dentelé (NGD, fig. 160 [nerf respiratoire de C. Bell]) et par l'artère thora-

cique longue ou mammaire externe, branche de l'axillaire. Cette artère est sou-

vent intéressée dans l'extirpation des ganglions de l'aisselle. De la paroi interne

on voit sortir les rameaux perforants des nerfs intercostaux (BP, fig. 160).

Les ganglions lymphatiques qui occupent la base de l'aisselle sont tous situés

sur la paroi interne et appliqués sur le muscle grand dentelé. Faute de con-

naître ce détail, on fait souvent des examens incomplets de l'aisselle chez les

sujets atteints de cancer du sein. Pour rechercher les ganglions, la pulpe des

doigts doit être tournée vers le thorax et non vers l'épaule. Le siège des gan-

glions sur la paroi interne de l'aisselle, dans un point relativement éloigné du

c, clavicule.

\" C, première côte.

CA, creux de l'aisselle.

CI, nerf cutané interne accolé au nerf cubital.

C\'\j, courte portion du muscle biceps.

I), muscle deltoïde.

GD, muscle grand dentelé.

GP, muscle grand pectoral.

MC, nerf muscuio-cutané.

MCB, muscle coraco-bracliial.

MGD, muscle grand dorsal.

MGR, muscle grand rond.

MSC, muscle sous-clavier.

MSS, muscle sous-scapulaire.

NC, nerf cubital.

NCX, nerf circonflexe.

NM, nerf médian.

BP, branche nerveuse perforante.

P, peau.

PP, muscle petit pectoral.

VA, veine axillaire.

VI', veine profonde du bras croisant l'artère axillaire.
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paquet vasculo-nerveux, surtout lorsque le bras est dans Fabduetion, permet

d'en faire l'extirpation sans crainte sérieuse de blesser les vaisseaux.

Paroi externe ou scapulo-humérale du creux de l'aisselle.

La plus étroite des quatre, cette paroi est exclusivement formée par l'articu-

lation scapulo-humérale. On y rencontre la courte portion du biceps, le coraco-

brachial et le tendon du sous-scapulaire. C'est contre elle qu'est appliqué le

paquet vasculo-nerveux.

Je l'ai suffisamment décrite à propos de la région scapulo-humérale pour

n'avoir pas besoin d'y revenir.

Paroi postérieure ou scapulaire du creux de l'aisselle.

La paroi postérieure de l'aisselle est formée par la fosse sous-scapulaire,

doublée du muscle du même nom et de l'aponévrose qui le recouvre; plus bas,

elle est complétée par les muscles grand dorsal et grand rond. Je n'ai rien à

ajouter à ce que j'en ai dit à propos de la région scapulaire ; cette paroi est

parcourue par les artères et nerfs sous-scapulaires.

Base du creux de l'aisselle.

La base de la pyramide axillaire regarde en bas et présente la forme d'un

quadrilatère. Circonscrite parles bords inférieurs des muscles grand pectoral en

avant et grand dorsal en arrière, lesquels forment un relief facile à apprécier,

surtout lorsque le bras est écarté du tronc, elle se continue sans ligne de dé-

marcation : en dedans avec la paroi thoracique, en dehors avec la face interne

du bras. L'espace que limitent ces diverses parties est recouvert par les tégu-

ments qui passent d'un bord à l'autre, tout en se laissant fortement déprimer

vers le centre. J'ai déjà dit que l'aponévrose clavi-pectorale, en s'insérant d'un

côté à la face profonde de la peau de l'aisselle et de l'autre à la clavicule, était

pour Gerdy l'agent de cette dépression.

Les parties qui ferment en bas le creux de l'aisselle, peau, couche cellulo-

graisseuse sous-cutanée et aponévrose, présentent à signaler quelques points

particuliers.

La peau est fine et recouverte chez l'adulte par des poils nombreux qu'il faut

raser soigneusement quand on pratique une opération dans l'aisselle ou lors-,

qu'il y existe des abcès. Aux follicules pileux sont annexées des glandes séba-

cées. On observe de plus sous la peau un grand nombre de glandes sudoripares

volumineuses qui ont la propriété de sécréter une sueur très odorante, assez

active pour déterminer de Vinlertrigo^ altérer la couleur et même le tissu des

vêtements.

C'est dans les follicules sébacés et les glandes sudoripares qu'il faut chercher

l'origine des abcès furonculeux de l'aisselle, qui font saillie à la peau. Ils sont'

souvent multiples et indépendants les uns des autres. Ces abcès n'ont aucune

tendance à se porter vers la cavité de l'aisselle et ne doivent être ouverts que

s'ils sont très douloureux.

L'aponévrose qui ferme le creux de l'aisselle se continue : en avant avec celle
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du grand pectoral, en arrière avec celles du grand dorsal et du sous-scapulaire
;

en dedans elle se porte sur le grand dentelé, en dehors sur le muscle coraco-

brachial et la courte portion du biceps. Elle est suffisamment résistante pour
que les abcès sous-cutanés ne pénètrent pas dans la cavité de Faisselle : d'où

la division logique de ces abcès en sus et sous-aponévrotiques.

Sommet de l'aisselle.

Le sommet de la pyramide que représente l'aisselle, dirigé en haut, est tron-

qué et correspond à l'apophyse coracoïde, c'est-à-dire à la région du creux

sous-claviculaire. C'est par le sommet de l'aisselle que pénètrent les vaisseaux

et les nerfs, et c'est aussi le chemin que suivent les collections purulentes

venant du cou. Je l'ai suffisamment étudié à propos de la région du creux

sous-claviculaire

.

Organes contenus dans le creux de l'aisselle.

Je signalerai d'abord une quantité considérable de tissu cellulaire qui, dans

cette région comme dans beaucoup d'autres : l'orbite, le creux ischio-rectal, etc.,

joue, par rapport aux organes qui y sont contenus, un rôle de remplissage. Ce

tissu cellulaire, très abondant surtout dans la fosse sous-scapulaire, est lâche,

humide, peu chargé de graisse. Il se laisse facilement envahir et détruire par la

suppuration, et, comme il se reproduit très difficilement et qu'il est impossible

d'immobiliser absolument les parois de l'aisselle, il en résulte parfois la pro-

duction de trajets fistuleux très rebelles.

Il suffit de se rappeler que le creux de l'aisselle a pour limite : en dedans le

thorax, en arrière et en dehors l'omoplate et l'articulation scapulo-humérale
;

qu'il communique largement en haut avec le tissu cellulaire profond du cou,

pour comprendre comment des abcès chauds ou froids de l'aisselle peuvent

avoir leur point de départ dans la lésion de ces diverses parties, et comment
aussi des inflammations primitivement développées dans l'aisselle retentissent

sur elles.

Le tissu cellulaire de l'aisselle se prête merveilleusement aux infiltrations

sanguines qui prennent un si énorme volume à la suite de la rupture de l'artère

axillaire ou de quelques-unes de ses collatérales. L'emphysème et même une

hernie du poumon trouvent aussi à s'y développer facilement dans le cas de

plaie pénétrante de poitrine.

Les organes que renferme le creux de l'aisselle sont : les vaisseaux axillaires.

les nerfs du plexus brachial et des ganglions lymphatiques.

Je dirai ce que chacun de ces organes présente d'important au point de vue

chirurgical et j'indiquerai ensuite leur ordre de superposition, leurs rapports

respectifs.

Artère axiliavre. — L'artère axillaire commence au-dessous de la clavicule et

se termine au niveau du bord inférieur du tendon du grand pectoral. Elle re-

pose sur la panji externe du creux de l'aisselle et répond à l'union du tiers an-

térieur avec les deux tiers postérieurs de sa base; elle est en contact avec la

capsule arliculaiff-, (Ir)rit la séparent seulement quel([ues libres du muscle

coraco-brachial, et Ton conçoit aisément la compression que peut exercer sur
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ce vaisseau la tête de rhumérus déplacée du côté de l'aisselle. C'est à ce rapport

intime de l'artère avec l'articulation qu'il faut sans doute attribuer la fréquence

relative des déchirures de l'axillaire à la suite de la réduction des luxations de

l'épaule, même récentes. Dans sa thèse d'agrégation M. le D"" Marchand a ras-

semblé 26 cas de déchirure de cette artère à la suite de manœuvres de réduction.

L'artère axillaire a été fréquemment blessée par coups d'épées, coups de cou-

teau, coups de corne, etc. La meilleure conduite à tenir dans ces cas est, comme
toujours, la ligature des deux bouts dans la plaie ; cependant la disposition de

cette région, et surtout l'abondance du tissu cellulaire lâche qui permet une

infiltration énorme, pourraient rendre à peu près impossible la ligature dans

la plaie. C'est pourquoi, dans son article Vaisseaux axillaires du Dictionnaire

encyclopédique, M. Le Fort formule la proposition suivante : « S'il faut, pour

découvrir la plaie artérielle, pratiquer de larges débridements à travers la paroi

antérieure. de l'aisselle, il faut s'abstenir, recourir à la ligature de l'axillaire

sous la clavicule, ou, ce qui est de beaucoup préférable, lier la sous-clavière. »

On n'aura, selon moi, recours à la ligature par la méthode d'Anel, que si la

recherche des deux bouts dans la plaie est inapplicable, ce qui, en définitive,

est tout à fait exceptionnel.

A la suite de la réduction d'une luxation de l'épaule, il peut se produire subi-

tement un épanchement sanguin considérable dans l'aisselle, sans néanmoins
que le pouls radial cesse de battre : ou bien l'artère aura été déchirée incom-

plètement, comme dans le cas de Calender (thèse de M. Marchand, p. 42) ; ou

bien la déchirure, au lieu de porter sur le tronc principal, aura porté sur les

branches collatérales. Je rappellerai que celles-ci, déjà signalées chemin faisant

à propos de la région où elles se rencontrent, sont : l'acromio-thoracique, la

thoracique longue ou mammaire externe, la scapulaire inférieure et les deux
circonflexes antérieure et postérieure. Les épanchements auxquels donne lieu

leur rupture peuvent guérir spontanément.

On observe sur le trajet de l'artère axillaire des anévrysmes diffus ou circon-

scrits. Si l'on est forcé d'agir, il faut suivre la méthode d'Anel, lier entre la tu-

meur et le cœur. D'après les résultats que la statistique a donnés à M. Le Fort,

le meilleur traitement de l'anévrysme axillaire est la ligature de la sous-clavière

en dehors des scalènes, et encore n'a-t-on sauvé que les deux tiers des opérés.

L'important est de se rapprocher autant que possible de la clavicule.

Veine axillaire. — Plus superficielle que l'artère, la veine axillaire est égale-

ment plus volumineuse et la recouvre en partie. Elle est l'aboutissant des vei-

nes superficielles et profondes du membre supérieur, moins la veine céphali-

que, qui va jusqu'au-dessous de la clavicule. Ordinairement simple, elle est

quelquefois double. Elle reçoit souvent dans le creux de l'aisselle une des veines

profondes du bras (VP, fig. 160) qui croise la face antérieure de l'artère et peut

apporter un obstacle à la ligature. La veine axillaire ne présente pas dans l'ais-

selle l'adhérence avec les tissus fibreux que j'ai signalée à propos du même
vaisseau dans le creux sous-claviculaire : l'introduction de l'air est donc moins à

craindre à ce niveau. Chose remarquable, les plaies de la veine axillaire ont été

signalées beaucoup moins souvent que celles de l'artère. La déchirure à la

suite de la réduction des luxations de l'épaule n'a été observée qu'un très petit

nombre de fois ; cela tient sans doute à ce que la veine n'est pas en contact

aussi immédiat que l'artère avec la capsule, qu'elle n'y contracte pas d'adhé-

32*
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rence après l'accident, et que ses parois sont moins susceptibles de dégénérer.

Lorsque la veine axillaire est blessée et que la compression est inefficace, il

faut lier les deux bouts. J'eus occasion de recourir à ce moyen en 1866 avec le

D"" Coffln pour un homme qui avait reçu dans l'aisselle un éclat de siphon d'eau

de Seltz. Le malade mourut d'infection purulente, terminaison observée à cette

époque dans presque tous les cas analogues.

M. Le Fort n'a rencontré dans la science que quatre exemples d'anévrysme

artérioso-veineux de l'aisselle.

Plexus bî'achial. — Parvenus dans l'aisselle, les cordons du plexus brachial,

qui dans le creux sous-claviculaire étaient tous situés en dehors de l'artère, s'é-

parpillent autour des vaisseaux. C'est ainsi que le nerf musculo-cutané se porte

en avant pour pénétrer dans le muscle coraco-brachial
;
que le nerf médian,

né de deux racines qui croisent la partie antérieure de l'artère, longe ce vaisseau

en se plaçant à son côté externe; que les nerfs cubital et cutané interne vien-

nent se placer à son côté interne. Quant aux troncs des nerfs radial et circon-

flexe, ils restent situés sur un plan beaucoup plus profond et en dehors des

vaisseaux.

Je signalerai encore les branches nerveuses perforantes (BP) qui traversent

le creux de l'aisselle de dedans en dehors et se distribuent à la peau. Quelques

auteurs ont pensé que ces nerfs étaient les agents de propagation des phlegma-

sies de l'aisselle à la poitrine, ce qui est possible.

Les nerfs de l'aisselle ont été respectés dans les cas de déchirure de l'artère

produite pendant la réduction d'une luxation de l'épaule. Malgré la fréquence

des phénomènes paralytiques observés à la suite des luxations de l'épaule et

des tentatives de réduction, on n'a jamais constaté la rupture des cordons ner-

veux. On ne signale guère que l'observation de Flaubert, où l'on trouva à l'au-

topsie l'arrachement des quatre dernières paires cervicales au niveau de leur

implantation à la moelle.

Si, dans une plaie de l'aisselle, l'artère axillaire et les nerfs du plexus brachial

étaient déchirés, la seule ressource serait la désarticulation de l'épaule.

Ganglions lymphatiques. — La cavité de l'aisselle renferme un grand nombre

de ganglions lymphatiques. Ils sont sous-aponévrotiques ; on n'en trouve ja-

mais dans le tissu cellulaire sous-cutané. Tous les auteurs avancent que les gan-

glions lymphatiques suivent le trajet des vaisseaux axillaires et les accompa-

gnent jusque dans la région sous-claviculaire ; cela n'est pas tout à fait exact.

Les vaisseaux sanguins sont en rapport surtout avec la paroi externe, et les

ganglions lymphatiques surtout avec la paroi interne du creux de l'aisselle, prin-

cipalement ceux qui reçoivent les vaisseaux de la mamelle, et c'est en définitive

ceux-là que le chirurgien a le plus souvent intérêt à explorer. Si on les recher-

che dans le centre de la cavité axillaire ou sur sa paroi externe, on court grand

risque de ne pas les rencontrer; si, au contraire, introduisant profondément

les doigts dans l'aisselle, la pulpe appliquée sur la paroi thoracique, on explore

soigneusement cette paroi, les ganglions ne pourront échapi^er à l'exploration.

Souvent il en est d'accolés à la face profonde du grand pectoral au voisinage de

son bord inférieur. A mesure que la pyramide axillaire se resserre, les organes

se rapprochent les uns des autres, et ils se touchent vers le sommet : aussi l'abla-

tion des tumeurs ganglionnaires dans le creux sous-claviculaire présente-

t-elle les plus grands dangers. Lorsque les ganglions les plus élevés sont envahis
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dans un cancer du sein et que néanmoins on se décide à pratiquer l'opération,

on les extirpera par la base de l'aisselle en les énucléant avec les doigts.

Les ganglions lymphatiques de l'aisselle reçoivent les vaisseaux du membre
supérieur et ceux de la portion sus-ombilicale du tronc du côté correspondant.

Ce que j'ai dit plus haut des ganglions lymphatiques du cou est applicable à

ceux qui nous occupent. On observe dans l'aisselle des adénites aiguës à la

suite des plaies des doigts. Elles ne sont pas rares après les piqûres anatomiques.

Il peut en résulter un phlegmon péri-adénique et un abcès qui fait générale-

ment saillie au niveau du bord inférieur du grand pectoral. On y observe des

hypertrophies ganglionnaires qui acquièrent parfois un volume énorme. Il y a

dans ces cas une cause d'illusion pour le praticien qui se décide à opérer : il

semble que les tumeurs soient tellement superficielles, qu'une simple incision

de la peau va les mettre à nu, tandis qu'elles paraissent fuir sous le bistouri et

sont au contraire moins appréciables au toucher après l'incision de la peau.

C'est qu'elles siègent en réalité sous l'aponévrose, et que, pour les découvrir, il

faut diviser les trois couches qui forment la base de l'aisselle.

Les ganglions de l'aisselle sont susceptibles de subir les mêmes dégénérescen-

ces que ceux du cou. Le carcinome peut les envahir d'emblée, etc. Dans son ar-

ticle du Dictionnaire encyclopédique^ Dolbeau a signalé un enchondrome de

l'aisselle né de l'apophyse coracoïde.

Ordre de superposition des organes contenus dans le creux de l'aisselle.— En pro-

cédant de dedans en dehors, c'est-à-dire de la peau vers les couches profondes,

le bras étant dans l'attitude où je le représente figure 160 et qui est celle qu'on

lui donne pour pratiquer les opérations dans la région, on trouve successive-

ment les organes suivants: 1° la peau; 2° la couche cellulo-graisseuse sous-

cutanée; 3° l'aponévrose; 4" la veine axillaire ;
5" les nerfs cutané interne et

cubital ;
6° l'artère axillaire ;

7° le nerf médian ;
8° le muscle coraco-brachial

;

9° la tête humérale recouverte de la capsule articulaire.

Il résulte de ces rapports que le premier organe important qui se rencontre

sous le bistouri, quand on va à la recherche de l'artère, est la veine axillaire :

d'où cette règle ancienne de ligature : diviser les téguments à l'union du tiers

antérieur avec les deux tiers postérieurs du creux de l'aisselle, chercher la

veine axillaire, compter deux nerfs, on trouve ensuite l'artère.

La ligature de l'axillaire en suivant cette voie est difficile et périlleuse. Mal-

gaigne a eu le mérite de faire observer que le vrai satellite de l'artère axillaire

dans le creux de l'aisselle est le muscle coraco-brachial; cette remarque a

rendu la ligature de l'artère presque facile. En effet, l'incision étant pratiquée

au lieu indiqué, et mieux encore sur la saillie que forme sous le rebord du

grand pectoral le muscle coraco-brachial, ne se préoccuper que de ce muscle,

au début de l'opération, et en mettre la face interne à découvert. Le bistouri passe

ainsi au devant du paquet vasculo-nerveux sans l'intéresser, sans le dissocier.

Le muscle étant bien mis à nu, abaisser avec un crochet mousse la lèvre posté-

rieure de la plaie en y comprenant la veine axillaire, le nerf cutané interne et le

cubital. L'artère accompagnée du nerf médian se présente alors le plus souvent

d'elle-même.

Malgaigne a signalé une anomalie, que j'ai également rencontrée, susceptible

de jeter quelque trouble dans l'esprit de l'opérateur non prévenu : c'est un

faisceau musculaire sous-aponévrotique qui croise obliquement les vaisseaux
32**
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en se portant du muscle grand dorsal au grand pectoral, faisceau qui pourrait

en imposer pour le muscle coraco-brachial.

CHAPITRE II

Du bras.

On entend en chirurgie sous le nom de bras la portion du membre supérieur

comprise entre l'épaule et le coude. Le bras est loin d'ofifrir pour le chirurgien

la longueur qu'on lui attribue dans le langage ordinaire. 11 commence, en

dedans, là où finit l'aisselle, c'est-à-dire à la limite inférieure de l'artère axillaire,

au niveau du tendon du grand pectoral; il commence, en dehors, là où finit la

région deltoïdienne ou scapulo-humérale. On dit bien, il est vrai, dans le lan-

gage habituel, qu'un malade atteint d'une fracture du col chirurgical de l'hu-

mérus a le bras cassé, parce que l'on réserve en général le nom d'épaule à l'ar-

ticulation scapulo-humérale elle-même,- et que cela ne présente en réalité aucun

inconvénient : mais ce qui est possible dans le langage ne l'est plus dans un

traité didactique où des divisions nettes doivent être posées.

Le bras commence donc au niveau d'une ligne fictive horizontale qui passe-

rait parle bord inférieur du tendon du grand pectoral, et se termine à deux ou

trois travers de doigt au-dessus du pli du coude. Au-dessous de la limite supé-

rieure se trouve l'empreinte deltoïdienne, en sorte que le V deltoïdien et les

trois tendons d'insertion du muscle deltoïde sont situés dans le bras. Mais ce

muscle fait en réalité partie de l'épaule. Il en est de même du coraco-brachial,

qui, bien qu'inséré sur la surface interne de l'humérus, au-dessous de la cou-

lisse bicipitale, affecte néanmoins les connexions les plus importantes avec les

organes de l'aisselle et mérite d'être rattaché à cette région.

Le bras est loin par conséquent de correspondre à toute la longueur de l'hu-

mérus, qui n'y est représenté que par ce qu'on décrit en ostéologie sous le nom
de corps de l'humérus. L'extrémité supérieure de cet os appartient à l'épaule

et l'extrémité inférieure au coude.

Ainsi défini, le bras est peut-être la partie du corps la plus simple à décrire

et à comprendre. Il n'y a pas lieu de le décomposer en plusieurs régions ; on

lui distingue seulement quatre faces : antérieure, postérieure, interne et

externe.

Très régulièrement arrondi chez les femmes et chez les enfants, à cause de la

graisse qui recouvre et masque les saillies musculaires, le bras est anguleux

chez les sujets maigres et vigoureux. Les muscles font un relief appréciable à la

vue et au toucher, surtout lorsqu'ils se contractent. Le muscle biceps en parti-

culier se détache nettement à la face antérieure et interne du bras, d'où résulte

la production d'une gouttière interne, quelquefois très prononcée, appelée gout-

tière bicipitale. C'est au fond de cette gouttière qu'est située l'artère humérale,
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séparée en ce point de rhiimérus (fig. 161) par une mince couche musculaire

appartenant au brachial antérieur.

Une autre gouttière, moins profonde que la précédente, longe laface externe

du bras, et répond à l'intervalle qui sépare le brachial antérieur du muscle

triceps. Arrivée au niveau de l'insertion deltoïdienne, la gouttière externe se

bifurque poursuivre les bords antérieur et postérieur du deltoïde. Cette bifur-

cation était choisie pour l'application du cautère, à l'époque où cet exutoire était

A_ E A.

Fig. 161. — Coupe horizontale du bras pratiquée à sa partie ynoyenne. — Bras droit. — Femme
adulte. — Gi-andeur naturelle. — Segment supérieur de la coupe.

A, face antérieure du bras.

AB, aponévrose brachiale.

AC, artère du nerf cubital.

AH, artère humérale.

B, muscle biceps.

BA, muscle brachial antérieur.

CE, cloison intermusculaire externe.

CG, couche graisseuse sous-cutanée.

CI, nerf cutané interne.

CM, cloison intermusculaire interne.

E, face externe du bras.

II, humérus.

HP, artère humérale profonde.

I, face interne du bras.

MC, nerf musculo-cutané.

NC, nerf cubital.

NM, nerf médian.

NR, nerf radial.

P, face postérieure du bras.

PE, peau.

T, muscle triceps.

VB, veine basilique.

VC, veine céphalique.

VH, veine humérale.

en honneur : il n'existe en effet en ce point que l'entrecroisement sur le V del-

toïdien des attaches du deltoïde et du brachial antérieur; il n'y a pas de mus-

cles dont l'action eût pu être entravée par la présence d'une plaie permanente.

Pour se rendre un compte exact de la topographie du bras il faut l'étudier

sur une coupe horizontale, perpendiculaire à l'axe, telle que le représente la

figure 161. J'ai fait cette coupe à la partie moyenne, dans le point où l'on pra-
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tique en général l'amputation et la ligature de Fartère, c'est-à-dire dans celui

où les rapports réciproques des organes sont le plus utiles à connaître. Plus

haut, la coupe rencontrerait le deltoïde et le coraco-brachial
;
plus bas, le long

supinateur et les radiaux externes, ce qu'il me suffit de signaler.

Les couches communes enveloppantes du bras sont : la peau, le tissu cellulo-

graisseux sous-cutané et l'aponévrose brachiale.

Épaisse à la face externe du bras, la peau est fine et sensible à la face interne.

Elle est sujette aux érosions qui résultent d'un appareil mal appliqué ou trop

longtemps maintenu. La peau du bras est très mobile, c'est celle de la face in-

terne que Tagliacozzi employait pour pratiquer la rhinoplastie par la méthode
italienne. Elle est également très apte à servir aux greffes dermiques. Il faut

savoir que les lambeaux ainsi détachés de la face interne du bras se rétractent

beaucoup.

La couche cellulo-graisseuse sous-cutanée^ très abondante chez les femmes et

les enfants, est régulièrement répartie sur la circonférence du membre. Elle

glisse facilement et sur la face profonde de la peau et à la surface de l'aponé-

vrose : aussi n'est-il pas nécessaire de la disséquer dans l'amputation du bras
;

la simple tractionpar les mains d'un aide suffit pour la rétracter. J'ajouterai que,

l'aponévrose étant elle-même très mobile sur les couches sous-jacentes, il est

inutile de disséquer et de relever une manchette. Un aide rétracte, à mesure

que le chirurgien divise les trois couches enveloppantes, et les muscles peuvent

être coupés au niveau de la lèvre supérieure, qui se trouve ainsi suffisamment

relevée. Il résulte de la laxité de la couche cellulo-graisseuse que les infiltra-

tions de toute nature s'y font très facilement.

On trouve dans la couche sous-cutanée la veine céphalique (VC, fig. 161) et

la veine basilique (YB) ; cette dernière est accompagnée par le nerf brachial

cutané interne (CI), qui traverse l'aponévrose sur un point plus élevé que le

musculo-cutané. Celui-ci est encore profond dans le point où porte la coupe.

Vaponévrose brachiale enveloppe tout le bras à la manière d'un manchon un

peu plus épais en arrière qu'en avant. Je viens de dire que par ses deux faces

l'aponévrose est peu adhérente : c'est ce qui permet les grands décollements à

la suite des contusions, des morsures de cheval, par exemple, si fréquentes

dans cette région.

De la surface interne de l'aponévrose brachiale, sur les parties latérales du

bras, au niveau des deux gouttières interne et externe, se détachent deux

expansions aponévrotiques qui vont se fixer sur l'os.

L'interne (CM, fig. 161) s'engage entre le biceps et le brachial antérieur d'une

part, le triceps de l'autre, et va se fixer au bord interne de l'humérus : c'est

l'aponévrose interrnusculah'e interne ; l'externe (CE, fig. 161) s'engage entre le

brachial antérieur et le triceps, et s'attache au bord externe ou à la face

externe de l'humérus : c'est l'aponévrose intermusculaire externe.

Le bras se trouve ainsi divisé en deux loges très nettement séparées : l'une anté-

rieure^Wnive. postérieure. J'étudierai successivement le contenu de ces deux loges.

Il est évident que les organes présentent quelques différences de rapports

suivant le point où porte la coupe ; mais ces différences sont assez légères et

assez peu importantes en chirurgie pour que je sois autorisé à prendre comme
type de description la partie moyenne du bras représentée sur la figure 161.

Je signalerai du reste les principales différences chemin faisant.
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Loge antérieure du bras.

Cette loge comprend : les muscles biceps et brachial antérieur, l'artère et les

deux veines humérales, le nerf médian et le nerf musculo-cutané. C'est une

erreur grave, on enverra plus loin la raison, erreur que je constate dans la plu-

part des traités d'anatomie chirurgicale, de mettre le nerf cubital dans la loge

antérieure.

Le muscie biceps occupe la partie antérieure et interne du bras : il. s'attache

en haut par ses deux chefs à l'omoplate, et en bas au radius, en sorte qu'il est

absolument indépendant de l'humérus. Il appartient à la catégorie des muscles

que j'appelle muscles libres, par opposition à ceux qui adhèrent à l'os et qui

méritent le nom de muscles adhéreiits. De plus, le biceps est séparé de l'aponé-

vrose d'enveloppe et du muscle brachial antérieur, qui lui est sous-jacent, par

une couche de tissu cellulaire très lâche. Aussi, lorsqu'il est divisé en travers,

comme dans l'amputation circulaire du bras, par exemple, les deux bouts

s'écartent-ils fortement l'un de l'autre, tandis que les muscles adhérents à l'os

restent au niveau de la section cutanée : d'où la nécessité impérieuse de couper

les muscles en deux temps dans l'amputation du bras.

Le muscle biceps se déchire parfois en totalité ou en partie pendant une

contraction violente, et le symptôme pathognomonique est une dépression pro-

fonde due à l'écartement des deux bouts. C'est à cette tendance à l'écartement

qu'est également due la conicité du moignon, si fréquente à la suite de l'ampu-

tation circulaire. La flexion prolongée de l'avant-bras détermine rapidement

une rétraction de ce muscle, que l'on sent sous la forme d'une corde dure et

tendue. Elle cède d'ailleurs assez vite à l'usage des mouvements. Je reviendrai

à propos du coude sur l'expansion aponévrotique et sur l'attache du biceps au

radius.

Le muscle brachial antérieur repose immédiatement sur l'humérus, dont il

entoure la moitié antérieure et auquel il adhère intimement. Les deux muscles

brachial antérieur et biceps sont séparés l'un de l'autre par une couche de tissu

cellulo-graisseux, lâche, lamelleux, au milieu de laquelle chemine le nerf mus-

culo-cutané (MC, fîg. 161) après avoir traversé le muscle coraco-brachial et

avant de devenir sous-cutané.

Entre le bord externe du muscle brachial antérieur et le long supinateur

existe une gouttière au fond de laquelle se trouve le nerf radial. A la face

externe du bras, le brachial antérieur est superficiel dans une grande partie de

son étendue. Je parlerai, à propos du coude, de l'insertion inférieure de ce'

muscle.

Le paquet vasculo-nerveux du bras (fîg. 161) comprend l'artère humérale, les

deux veines humérales et le nerf médian, qui sont situés dans la même gaine.

Il répond à la face interne du bras et repose immédiatement sur l'aponévrose

intermusculaire interne. 11 résulte de ce rapport que, lorsqu'il est nécessaire

de pratiquer au bras de larges et profondes incisions, soit pour une pseudar-

throse, soit pour enlever des séquestres, des corps étrangers, des esquilles, etc.,

le lieu d'élection pour ces incisions est la face externe du membre. 11 faut pé-

nétrer non pas entre le biceps et le brachial antérieur, comme disent certains

auteurs, mais par la gouttière externe, entre le brachial antérieur et le triceps.
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On doit toutefois se préoccuper du nerf radial et de Fhumérale profonde, qui,

reposant directement sur Tos, se trouvent au fond de la plaie.

Le paquet vasculo-nerveux n'est séparé de l'humérus que par le bord interne

du brachial antérieur, bord très mince, qui n'empêche pas de prendre un point

d'appui sur l'os pour établir une énergique compression. C'est, en effet, le lieu

d'élection pour la compression de l'artère humérale, qu'on se serve des doigts,

ou d'un garrot, ou d'une bande élastique; mais il est impossible, si ce n'est

avec les doigts, d'agir sur l'artère sans agir en même temps sur le nerf médian :

d'où la douleur vive qu'éprouve le malade.

Artère humérale.— Située à la face interne du bras sur le trajet d'une ligne

qui réunirait le tiers antérieur du creux de l'aisselle à la partie moyenne du pli

du coude, l'artère humérale occupe la gouttière bicipitale. Elle affecte un

rapport immédiat avec le bord interne du biceps, qui la recouvre en partie chez

les sujets fortement musclés : aussi le muscle biceps est-il à l'humérale ce

qu'est le coraco-brachial à l'axillaire, c'est-à-dire son satellite, et sert-il de

guide infaillible pour la découvrir.

Je dois faire ici une remarque importante. La gouttière bicipitale et par con-

séquent l'artère humérale occupent, ai-je dit, la face interne du bras, mais

cela n'est vrai que lorsqu'on met le membre supérieur en supination. Si on

le porte en pronation, la gouttière bicipitale devient tout à fait postérieure :

qu'on incise alors sur la partie du bras qui, dans cette attitude est interne,

l'incision se trouve à plusieurs centimètres en avant de l'artère. En conséquence,

il convient de toujours mettre le bras en supination quand on veut faire la liga-

ture de l'humérale, et il faut se garder de lui imprimer le moindre mouvement
en sens contraire quand l'opération est commencée.

En portant le doigt dans la gouttière bicipitale, on sent : les battements de

l'artère, la corde formée par le nerf médian et la saillie du bord interne du

biceps. Ce sont là les trois points de repère très précis qui servent à découvrir

l'artère humérale à la partie moyenne du bras. Le dernier est le meilleur des

rois : aussi faut-il commencer par mettre à nu le bord interne du biceps,

comme si c'était le but de l'opération. La gaine de l'artère étant immédiate-

ment accolée à celle du biceps et placée en arrière d'elle, on n'a plus qu'à l'ou-

vrir pour trouver le vaisseau.

L'artère humérale est de toutes les grosses artères la plus sujette aux anoma-

lies. La plus fréquente est la bifurcation prématurée du vaisseau, qui, au lieu

de s'effectuer au pli du coude, se fait dans l'aisselle. Dans ce cas, l'une des

branches est superficielle, quelquefois même, au dire de Meckel, immédiate-

ment sous-cutanée, tandis que l'autre suit le trajet ordinaire de l'artère. Quand

on rencontre cette anomalie sur le cadavre, on est frappé du petit volume du

tronc de l'humérale, on est hésitant, mais on le reconnaît au voisinage des deux

veines collatérales. On voit aussi, mais beaucoup plus rarement, le tronc de

l'artère humérale se bifurquer dans l'aisselle et se recomposer à la partie infé-

rieure du bras. L'humérale fournit des collatérales que je signalerai en étudiant

le point du bras où elles se trouvent.

Deux veines humiiralos accompagnent l'artère, la côtoient et s'anastomosent

entre elles d'un coté à l'autre du vaisseau. Ce rapport explique la possibilité de

l'anévrysme artérioso-veineux, fréquent surtout au pli du coude.

Le nerf médian (NM, fig. 102) accompagne l'artère humérale et occupe la
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Fig. 162. — Région de la partie antérieure et interne du bras. — Côté droit. — Adulte. — Gran-

deur naturelle.

AC, artère du nerf cubital.

AH, artère humérale.

AP, aponévrose d'enveloppe.

API, aponévrose intermusculaire interne.

AV, anastomoses des deux veines humérales.

B, muscle biceps.

G, couche graisseuse sous-culanée.

NC, nerf cubital.

NM, nerf médian.

P, peau.

T, muscle triceps.

VH, veines humérales.
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même gaine. Dans la région précédente, nous l'avons vu naître par deux racines

et se placer ensuite en dehors de l'artère axillaire. Il descend parallèlement à

l'artère, la croise au milieu du bras, et se place ensuite en dedans d'elle, en

sorte que ces deux organes représentent la forme d'un X à branches très rap-

prochées l'une de l'autre.

Au niveau de l'entrecroisement, le nerf médian est ordinairement le plus

superficiel: quelquefois cependant il est plus profond que l'artère.

Ce nerf est remarquable en ce qu'il ne fournit aucune branche au bras, si ce

n'est une branche anastomotique au musculo-cutané.

Loge postérieure du bras.

La loge postérieure du bras est occupée par un seul muscle, le triceps, dont

les trois portions se réunissent en un tendon commun qui s'insère à l'olécrâne
;

j'y reviendrai en détail à propos du coude.

Outre le muscle triceps, la loge postérieure renferme le nerf cubital, le nerf

radial, l'artère du nerf cubital et l'artère collatérale externe ou humérale

profonde.

Le nerf cubital^ dont nous avons vu précédemment l'origine et la situation

(NC, fig. 160), abandonne bientôt l'artère axillaire et gagne la loge postérieure,

qu'il occupe jusqu'au coude.

Dans le point où j'étudie la topographie du bras (et je rappelle que c'est là

le lieu d'élection pour les grandes opérations), le nerf cubital occupe l'épais-

seur du triceps en arrière de l'aponévrose intermusculaire interne, mais tout

près de cette cloison fibreuse. 11 est accompagné d'une artère quelquefois assez

volumineuse, l'artère du nerf cubital, branche de l'humérale; cette artère est

elle-même côtoyée par deux veines (AC, fig. 162).

Que le lecteur veuille bien jeter un coup d'oeil sur les figures 161 et 162, il

verra qu'en définitive le nerf médian et le nerf cubital, d'un volume sensible-

ment égal (sur la figure 162 le nerf médian est en partie recouvert par l'artère),

sont très rapprochés l'un de l'autre, séparés seulement par la cloison interne

et quelques fibres du triceps; que tous deux sont accompagnés d'une artère

escortée elle-même de deux veines. Supposez qu'en pratiquant la ligature de

l'humérale l'incision porte en arrière de la cloison, on ne tarde pas à rencon-

trer le nerf cubital, qu'on prend aisément pour le médian, et, si l'artère voisine

a quelque volume, on n'hésite pas à la lier pour l'humérale. C'est du reste la

seule difficulté que présente la ligature de l'artère humérale, et l'erreur est bien

souvent commise dans les répétitions de médecine opératoire. Le moyen de

l'éviter sûrement est de suivre à la lettre le précepte que je donnais plus haut,

à savoir, de pratiquer l'incision cutanée sur le bord interne du biceps, et de

mettre ce muscle à nu, afin d'être bien certain de ne pas ouvrir la loge du tri-

ceps. La confusion possible dans la plaie entre le nerf cubital et le nerf médian

explique pourquoi, à l'encontre de la plupart des auteurs, je n'accorde à ce

dernier qu'une importance secondaire comme point de repère.

Le nerf radial se dégage de la partie postérieure et externe du plexus brachial

par un tronc qui lui est commun avec le nerf circonflexe. Il se porte presque

aussitôt en bas, en arrière et en dehors, s'engage entre le vaste interne et la

longue portion du triceps, suit la gouttière de torsion de l'humérus, contourne
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cet os et abandonne la loge du triceps, pour se placer dans la loge antérieure,

où il apparaît entre le muscle long supinateur et le brachial antérieur. Le nerf

radial occupe donc successivement au bras les loges postérieure et antérieure,

A la partie moyenne du bras il affecte le rapport précis qui est représenté

figure 161. La coupe est pratiquée juste au point où le radial change de loge.

Ainsi que l'humérale profonde qui l'accompagne dans tout son trajet, il est à

ce niveau compris dans un dédoublement de la cloison intermusculaire externe.

Le détail qu'il importe surtout de remarquer relativement au nerf radial est

son ra.pi^ori immédiat avec l'humérus, dont aucune fibre musculaire ne le sépare.

Il en résulte que dans les fractures du corps de l'os le cal peut comprimer le

nerf radial et même l'emprisonner. Deux faits de ce genre avaient été observés

par MM. Ollier et Trélat. J'en ai observé un troisième à l'hôpital Beaujon

en 1878. Un homme âgé de 50 ans avait été atteint d'une fracture compliquée

occupant la partie moyenne du bras sans lésion d'aucune branche nerveuse.

Lorsqu'on retira l'appareil, il existait une paralysie complète des extenseurs,

la main était absolument inerte. Pensant que le nerf radial était emprisonné

dans le cal, je me proposai de le dégager quatre mois environ après l'accident.

Une incision pratiquée à une certaine distance au-dessous de la fracture entre

le brachial antérieur et le long supinateur me permit de découvrir aisément

le tronc du radial, qui à ce niveau était sain; le poursuivant de bas en haut, je

ne tardai pas à le voir pénétrer dans une coulisse ostéo-fibreuse qu'il me
suffît d'inciser pour obtenir le désenclavement complet. Le nerf était, sur une

hauteur d'environ 3 centimètres, très aminci, moniliforme et rougeâtre. Je

détruisis ensuite avec la gouge et le maillet les bords osseux de la gouttière

pour éviter que le nerf s'y engageât de nouveau. Les mouvements reparurent

peu à peu, et trois mois après l'opération j'ai pu présenter à la Société de chi-

rurgie le malade complètement guéri.

Le rapport immédiat du nerf radial avec le corps de l'humérus explique aussi

pourquoi la paralysie traumatique de ce nerf est de toutes la plus fréquente.

Un coup de bâton, par exemple, peut la déterminer. J'ai vu un jeune garçon
atteint d'une paralysie complète du radial à la suite d'une morsure de cheval.

M. Panas a signalé comme cause de paralysie du nerf radial la pression exercée

pendant le sommeil par la tête reposant sur le bras porté en extrême abduc-
tion et en supination.

L'humérus occupe à peu près le centre de la circonférence représentée par

une coupe horizontale du membre. Il est enveloppé d'une couche périostique

qui chez les enfants présente une épaisseur et une résistance relativement gran-

des : aussi peut-on observer à cet âge de la vie des fractures intra-périostales

sans déplacement. Mais dire avec certains auteurs que le même phénomène
peut se produire chez l'adulte est inexact. Je ne sache pas qu'on ait jamais ob-

servé chez l'adulte uïie fracture du corps de l'humérus, directe ou indirecte, avec

intégrité telle du périoste que le seul signe de fracture soit la mobilité anor-

male. Je ne parle pas, bien entendu, des fractures spontanées qui se pi'odui-

sent par contraction musculaire sur un os préalablement altéré.

On a voulu faire jouer aux muscles du bras un rôle important dans la déter-

mination du déplacement des fragments, mais je répète ici ce que j'ai dit à

propos de la clavicule : le déplacement est le résultat du choc, de la forme du
corps vulnérant et de la direction de la fracture ; les muscles ne sauraient avoir



512 ANATOMIE TOPOGRAPflIQUE.

aucune action sur le déplacement primitif. Le seul phénomène qu'ils soient

aptes à produire est le chevauchement, qui est déjà, du reste, un déplacement

consécutif.

La fracture du corps de l'humérus est une de celles qui donnent le plus sou-

vent lieu aux pseudarthroses. La raison en est sans doute dans la disposition

des couches musculaires autour de l'os. Si la fracture est oblique, les fragments

chevauchent et peuvent pénétrer l'un en avant dans l'épaisseur du brachial

antérieur, l'autre en arrière dans le triceps. Ils se trouvent ainsi séparés par

une épaisseur plus ou moins grande de fibres musculaires qui s'opposent à la

coaptation exacte et à la soudure des deux bouts. J'ai pu vérifier ce fait sur un

malade atteint de pseudarthrose de l'hurnérus et que j'ai opéré avec un succès

complet en 1877 à l'hôpital Lariboisière par l'avivement des deux fragments et

la suture métallique. Les deux fragments étaient séparés et tenus très écartés

l'un de l'autre par une épaisse bride musculaire que je dus diviser pour obtenir

la coaptation.

Les vaisseaux lymphatiques du bras, divisés en superficiels et profonds, se ren-

dent dans les ganglions de l'aisselle. Ils forment des traînées que l'angioleu-

cite rend souvent appréciables à la face interne du bras sur le trajet de la veine

basilique. M. Sigmund, de Vienne, a voulu attacher à l'engorgement des gan-

glions du bras dans la syphilis une signification égale à celle que M. Ricord a

donnée à l'engorgement des ganglions sous-occipitaux. C'est vers la cinquième

ou la sixième semaine après l'infection qu'ils commenceraient à s'indurer, et

ils pourraient former une chaîne continue de Fépitrochlée à l'aisselle. Je n'ai

jamais vu de faits semblables. Plusieurs fois j'ai constaté l'existence de petits

noyaux isolés et échelonnés à la face interne du bras sur le trajet de vaisseaux

lymphatiques, mais il n'a pas été douteux pour moi que ces noyaux siégeaient

dans la cavité même des vaisseaux enflammés et n'étaient pas des ganglions. Il

est néanmoins incontestable qu'un chancre de la main s'accompagne toujours

de l'engorgement du ganglion épitrochléen, ce qui n'arrive que très exception-

nellement dans le cas de plaie simple.

CHAPITRE III

Du coude.

On donne le nom de coude, région du coude., pli du coude, région dupli du coude.,

ù l'ensemble des parties molles qui entourent l'articulation huméro-cubito-

radiale, à cette articulation elle-même, ainsi qu'à larticulation radio-cubitale

supérieure. Le langage anatomique diffère donc ici du langage habituel, puis-

f|u'on entend en général, sous le nom de coude, la partie postérieure seule de la

région; une plaie du coude signilie ordinairement une plaie siégeant au niveau

de l'ûlécrâne.

Les limites de la région du coude sont aftificiollos ; elles s'étendent à deux
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travers de doigt environ au-dessus et au-dessous du pli cutané résultant de la

flexion de lavant-bras sur le ioras.

La région du coude est aplatie, de telle sorte que son plus grand diamètre est

transversal. On y observe un certain nombre de saillies, les unes musculaires,

les autres osseuses. Les saillies musculaires siègent en avant et sont au nombre

de trois. Tune médiane, les deux autres latérales. Les saillies latérales, consti-

tuées par les muscles épitrochléens en dedans et épicondyliens en dehors, se

dirigent du haut en bas et convergent vers Taxe du membre de façon à circon-

scrire une sorte de V dont la pointe est dirigée en bas. Entre les deux branches

du V existe, surtout chez les sujets maigres, une dépression très profonde dans

laquelle s'enfonce le tendon du muscle biceps, qui forme ainsi la saillie mé-

diane. Le biceps ne remplissant pas complètement l'écartement des deux bran-

ches du V, il en résulte une dépression située de chaque côté du tendon. Gerdy

a comparé assez exactement les saillies musculaires du pli du coude à un fer

de lance, à pointe dirigée en bas et dont la hampe serait représentée par le

tendon du biceps.

Les saillies osseuses sont formées de chaque côté par l'épicondyle et par

l'épitrochlée, en arrière par Tolécrâne. Ces trois éminences affectent entre

elles des rapports dont je ferai mieux ressortir toute Timportance en étudiant

Tarticulation.

De chaque côté de l'olécrâne, sur la face postérieure du coude, existent deux

gouttières dont l'interne, un peu étroite, est surtout remarquable par la pré-

sence du nerf cubital. Ces dépressions disparaissent et sont même remplacées

par des saillies dans les synovites fongueuses, dans l'hydarthrose de l'articula-

tion du coude. C'est en ce point qu'il faut aller chercher la fluctuation. Si par

hasard on désirait faire une ponction, on choisirait la gouttière externe.

On distingue au coude une région antérieure et une région postérieure, que

la plupart des auteurs décrivent séparément. Je trouve préférable d'étudier les

diverses couches que présente le coude en procédant de la face antérieure vers

la face postérieure.

On y trouve successivement :

l°La peau.

2° Une couche cellulo-graisseuse sous-cutanée antérieure.

3° Un plan vasculo-nerveux sous-cutané.

4° Un premier plan aponévrotique.

5° Un plan vasculo-nerveux sous-aponévrotique.

6° Un premier plan musculaire.

7° Un plan osseux.

8° Un deuxième plan musculaire.

9° Un deuxième plan aponévrotique.

10° Une couche celluleuse sous-cutanée postérieure.

11° La peau.

1° Peau. — La peau qui recouvre la face antérieure du coude est fort mince et

permet de voir par transparence les veines placées en dessous. Elle s'excorie

facilement lorsqu'on y applique des lacs ou des bandes fortement serrées. On l'a

vue se déchirer sous l'influence de tractions énergiques ou de pressions exercées

de l'intérieur à l'extérieur par les surfaces osseuses luxées ou fracturées. Elle

présente un pli transversal lorsque l'avant-bras est fléchi sur le bras, mais ce

TiLLAux. — Anat. topographique. 33
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qu'on n'a peut-être pas fait assez remarquer, c'est que ce pli s'efface complè-

tement dans l'extension du bras et ne saurait par conséquent servir de point de

repère ; il est donc très loin de ressembler sous ce rapport aux plis du poignet

et moins encore à ceux de la paume de la main, qui sont permanents. Aussi,

quand on veut pratiquer la ligature de l'humérale au pli du coude, si l'on n'a

pas la précaution de marquer d'avance la situation précise de ce pli, le bras

étant fléchi, on n'a plus de point de repère lorsque le bras est étendu, et l'on

fait en général l'incision plus haut qu'il ne convient.

Le pli cutané, loin de correspondre à l'interligne articulaire, est situé de 3 à

4 centimètres au-dessus ; il correspond environ à la saillie de l'épitrochlée. Mal-

gaigne a voulu tirer de la position de ce pli par rapport aux surfaces articu-

laires des conséquences pour le diagnostic différentiel entre la fracture et la

luxation du coude, suivant que le pli est placé au-dessous et au-dessus de la

saillie de l'extrémité inférieure de l'humérus, mais ce que je viens de dire me
paraît en atténuer beaucoup l'importance.

2° Couche cellulo-graisseuse sous-cutanée antérieure. — Cette couche est extrê-

mement variable suivant les sujets. Abondante en général chez les enfants et

les femmes, elle acquiert quelquefois chez ces derniers une épaisseur telle

qu'elle masque tous les reliefs extérieurs delà région. Insignifiant dans la plu-

part des autres régions, ce détail prend ici une certaine importance à cause de

la saignée. Une couche épaisse de graisse rend parfois cette opération réelle-

ment difficile. On ne voit pas trace déveines à l'extérieur, malgré la compression

circulaire exercée sur le bras ; sans des notions anatomiques précises sur leur

direction, on serait dans l'impossibilité de les ouvrir. Avec l'habitude, on peut

les reconnaître par le toucher; la veine remplie de sang laisse percevoir sous le

doigt un cordon mou et fluctuant qui affecte la direction connue de l'une des

veines superficielles. Sur les sujets gras, il n'est pas rare de voir un peloton adi-

peux s'interposer entre les lèvres de la plaie et s'opposer à la sortie du sang. Il

peut arriver aussi que le parallélisme entre la plaie de la veine et celle de la

peau se détruise, circonstance favorable à la production d'un thrombus.

3° Plan vasculo-nerveux superficiel (fig. 163). — Dans l'épaisseur de la couche

cellulo-adipeuse sous-cutanée cheminent les veines et les nerfs superficiels du

coude.

Les veines ont une importance toute particulière, eu égard à la saignée du

bras. Elles présentent une disposition que j'ai reproduite sur la figure 163 dans

sa plus grande simplicité: c'est la disposition type, autour de laquelle on peut

grouper toutes les variétés, qui sont du reste fort nombreuses.

Trois veines montent de l'avant-bras vers le coude : deux latérales, les veines

radiale et cubitale ; la troisième est la veine médiane. Cette dernière, arrivée au

pli du coude, se divise en deux branches : l'une interne (MB), Ir médiane basi-

lique; l'autre externe (MC), lamédiane céphalique. La médiane basilique se dirige

aussitôt en haut et en dedans pour aller s'unir à la veine cubitale et former le

tronc de la veine basilique, qui se rend lui-même dans l'axillaire au niveau du

creux de l'aisselle. La médiane céphalique se porte également en haut, mais en

dehors et s'abouche avec la veine radiale pour former la veine céphalique, que

nous avons suivie précédemment dans l'interstice du grand pectoral et du del-

toïde jusque dans la région du creux sous-claviculaire. Au point de bifurcation,

la veine médiane reçoit une branche anastomotique venant des veines profon-
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des. Il en résulte qu'une compression circulaire exercée sur le bras facilite la

sortie du sang par la piqûre d'une veine superficielle ; mais, si la compression

est telle que la circulation artérielle soit interrompue, le sang ne coule pas,

puisqu'il n'arrive plus à l'avant-bras.

Il suffit de jeter un coup d'oeil sur la figure 163 pour saisir tout de suite le

rapport de la veine médiane basilique avec l'artère humérale. Ces deux vais-

seaux, dirigés presque parallèllement, ne sont séparés l'un de l'autre que par

l'expansion aponévrotique du biceps (EA) : d'où l'extrême danger de blesser

l'artère dans la saignée de cette veine. Si la région du pli du coude est le siège

par excellence de l'anévrysme artérioso-veineux, cela tient à cette disposition

anatomique : aussi cette affection est-elle beaucoup plus rare depuis que la

saignée du bras est elle-même pratiquée plus rarement.

Les personnes ignorantes, entre les mains desquelles arrive le plus souvent

cet accident, sont d'autant plus portées à piquer la médiane basilique qu'elle

est généralement plus volumineuse et partant plus accessible que la médiane

céphalique. Malgaigne raconte dans son Traité d'anatomie chirurgicale qu'il eut

un jour le malheur de blesser l'artère humérale dans une saignée, et, pour évi-

ter pareil accident, il conseille l'emploi d'une lancette à un seul tranchant. Il

est des cas où la veine médiane basilique, tout en étant voisine de l'artère, s'en

écarte cependant suffisamment pour qu'on puisse l'ouvrir sans crainte. Mais, si

pour une raison quelconque on était forcé de saigner sur cette veine, si les bat-

tements de l'humérale indiquaient que les deux vaisseaux sont complètement

superposés, et si l'on ne pouvait reporter la veine soit en dedans, soit en dehors,

de façon à l'éloigner de l'artère, dans ce cas la conduite véritablement chirur-

gicale consisterait à dénuder la veine au bistouri par une incision parallèle à sa

direction et à la piquer ensuite à ciel ouvert. Règle générale, il ne faut jamais

saigner sur la médiane basilique d'après la méthode ordinaire.

La veine médiane basilique présente un volume très variable suivant les

sujets ; de plus, ses parois sont parfois tellement épaisses que, se rapprochant

en cela de la veine poplitée, elle ressemble presque à une artère ; sur certains

sujets gras, à expansion bicipitale mince, ce peut même être une cause d'erreur

dans la ligature de l'artère humérale au pli du coude; j'ai souvent vu chez

l'opérateur novice une certaine hésitation à ce sujet, et non sans raison.

Indépendamment des rapports que je signalerai plus loin, il suffit de se rappe-

ler que la veine médiane basilique est isolée, tandis que l'artère est flanquée de

deux veines.

La veine médiane céphalique se porte en haut et en dehors, croise le tendon

du biceps et repose ensuite sur le muscle brachial antérieur. On ne fait courir

aucun risque au malade en piquant cette veine : c'est donc elle qui doit être

choisie pour la saignée du bras. On pourrait encore ouvrir les veines radiale

ou cubitale, mais elles fournissent difficilement la quantité de sang néces-

saire, la piqûre étant faite au-dessous de l'anastomose avec les veines pro-

fondes.

La disposition des veines que je viens de décrire a été comparée assez exacte-

ment à une M majuscule ; il faudrait toutefois se garder de croire qu'elle est

constante ; rien n'est au contraire plus variable
;
quelquefois la médiane man-

que, ainsi que la céphalique ; d'autres fois c'est la médiane basilique qui fait

défaut, etc., etc. Gela, du reste, n'a que peu d'importance, puisqu'on ne doit,

33*
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Fig. 163. - Régmi du pli du coude. - Bras droit. - Adulte vigoureux. - Grandeur naturelle.

AC, artère cubitale.

AH, artère liumi'jrale.

AR, artère radiale.

B, muscle biceps.

BA, muscle brachial auti'riour.

C, veine cZ-plialique.

CE, nerf cutani^- externe ou musculo-culaiii'.

CI, nerf cutané interne.

EA, expansion aponiîvrotifiue <lir bicof>s.

LS, rausclo long supinatour.

MB, veine médiane basili(|ue.

MC, veine médiane céphalique.

SM, nerf médian,
lîP, muscle rond pronaleur.
TI), tendon du muscle bicejis.

VB. veine basilique.

VG, veine cubitale.

ViM, coupe de la veine médiane.
VU, veine radiale.
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en principe, ouvrir une veine qu'après s'être assuré qu'elle n'est pas sur l'artère.

Les yierfs superficiels sont l'un externe, le musculo-cutané ; l'autre interne,

le cutané interne. Le premier, ainsi que nous l'avons vu dans le chapitre précé-

dent, chemine au bras entre le brachial antérieur et le biceps; il se dégage

du bord externe de ce dernier muscle à 5 ou 6 centimètres au-dessus du pli du

coude et traverse l'aponévrose brachiale pour devenir sous-cutané. Il se divise

ensuite en un certain nombre de filets qui se rendent à la peau de l'avant-bras

en passant presque tous en arrière de la veine médiane céphalique.

Le cutané interne, qui a traversé l'aponévrose sur un point plus élevé que le

précédent, se divise en filets passant au contraire pour la plupart en avant de

la veine médiane basifique. Il en résulte que les nerfs courront plus de chance

d'être lésés dans une saignée de cette dernière veine que de l'autre : nouvelle

raison pour toujours préférer la saignée de la médiane céphalique. Ce n'est pas

que la blessure de l'un des filets nerveux du coude présente par elle-même une

grande importance, mais elle laisse parfois à sa suite des névralgies trauma-

tiques d'une intensité extrême et très tenaces, surtout lorsque le nerf n'a été

que piqué. Il faudrait alors compléter la section.

4° Premier plan aponévrotique. — Au-dessous de la couche cellulo-graisseuse

sous-cutanée et des organes qu'elle renferme on rencontre l'aponévrose. Le

manchon fibreux qui enveloppe le bras s'amincit considérablement au voisinage

du coude et se trouve réduit à une simple toile celluleuse sur les saillies mus-

culaires latérales, mais il est renforcé sur la ligne médiane par une lame fibreuse

fort importante qui porte le nom d'expansion aponévrotique du biceps (EA,

fig. 163). Partie du bord externe du tendon du muscle biceps, cette aponévrose

se dirige obliquement en bas et en dedans, recouvre d'abord le tendon lui-

même, puis l'artère humérale, le nerf médian, et s'épanouit sur les muscles

épitrochléens en se continuant avec l'aponévrose antibrachiale.

J'ai déjà dit que l'expansion du biceps séparait la veine médiane basilique de

l'artère humérale : or cette expansion présente de grandes variétés d'épaisseur.

Dense et résistante chez les sujets vigoureux, elle peut être tellement mince

qu'il y faut regarder avec attention pour la distinguer du tissu cellulaire ordi-

naire. C'est pour cela que je conseille, par exception, de la diviser sur la sonde

cannelée dans la ligature de l'artère humérale au pli du coude. Je dis par ex-

ception, car c'est, à mon avis, une pratique déplorable, celle qui consiste à

diviser sur une sonde cannelée tous les plans fibreux qui recouvrent un vais-

seau : la sonde cannelée doit servir à dénuder les artères, mais non à les dé-

couvrir. L'usage de cet instrument donne à l'opérateur une fausse sécurité :

n'est-il pas plus prudent de diviser couche par couche avec un bistouri, qui

n'entame, en définitive, à la fois qu'un dixième de millimètre, si l'on veut, plu-

tôt que de couper aveuglément tout ce qui a été chargé au hasard sur la sonde?

Ce n'est donc pas pour ménager plus sûrement l'artère que, dans mes cours

de médecine opératoire, je conseille de diviser l'expansion du biceps sur une

sonde cannelée : c'est pour en faire un temps spécial de l'opération, pour don-

ner à cette section une plus grande importance, et établir l'un des jalons les

plus utiles de la ligature de l'humérale. Si, en effet, sur un sujet où cette expan-

sion est à peine marquée, on la divise sans le savoir, et c'est fréquent, il y a de

fortes chances pour qu'on ne trouve plus l'artère qu'avec de grandes difficultés.

On considérait jadis comme un accident sérieux la piqûre de l'expansion du
33**
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biceps dans la saignée
;
je ne pense pas que cette opinion soit fondée, à moins

toutefois que la pointe de la lancette ne reste dans la plaie.

6° Plan vasculo-nerveux sous-aponévi^otigue [ûg. 163). — Le second planvas-

culo-nerveux comprend : l'artère humérale, ses veines satellites et le nerf

médian. J'y ajouterai le tendon du muscle biceps, qui se trouve compris dans

ce même plan. Ces organes sont entourés d'une atmosphère cellulo-graisseuse

plus ou moins abondante.

Vartère humérale présente une direction oblique de haut en bas et de dedans

en dehors. Du bord interne du muscle biceps elle se porte vers le pli du coude,

dont elle occupe la partie moyenne, et se divise ensuite en radiale et cubitale,

en sorte que ces deux dernières artères à leur origine font encore partie de la

région qui nous occupe. La meilleure incision pour découvrir l'artère humérale

au pli _du coude est donc la suivante : marquer le pli du coude pendant la

flexion du bras, inciser la peau obliquement de haut en bas et de dedans en

dehors, de telle sorte que le milieu de l'incision corresponde à la partie

moyenne du pli du coude.

Recouverte par l'expansion du biceps, l'artère humérale repose sur le muscle

brachial antérieur ; elle est en rapport en dehors avec le tendon du biceps et

en dedans avec le nerf médian.

Deux veines satellites accompagnent l'artère. Placées de chaque côté, elles

lui adhèrent intimement par les nombreuses branches qu'elles échangent entre

elles en avant et en arrière du vaisseau, circonstance qui rend plus difficile la

dénudation de l'artère.

Il résulte du rapport de l'artère humérale avec la médiane basilique et avec

les veines humérales qu'une plaie peut intéresser à la fois l'artère, la veine su-

perficielle, une veine profonde, et donner naissance à une variété singulière

d'anévrysme artérioso-veineux. Un fait semblable a été observé ; il porte dans

la science le nom de cas de Park.

L'artère humérale a été blessée un grand nombre de fois, surtout à la suite

de la saignée. La compression directe et la flexion de l'avant-bras sur le bras

ont pu quelquefois suffire à la guérison, mais il ne faut pas compter sur cet

heureux résultat. Le plus ordinairement il survient un anévrysme diffus pri-

mitif ou bien un anévrysme artérioso-veineux qui nécessitent l'intervention

chirurgicale.

La ligature des deux bouts, après ouverture du sac, c'est-à-dire la méthode

ancienne, est la seule qui mettra le malade à l'abri d'une hémorrhagie secon-

daire, surtout dans l'anévrysme artérioso-veineux. Un malade atteint d'un

anévrysme diffus primitif du pli du coude à la suite d'une saignée malheureuse

faite par une religieuse présentait une énorme tuméfaction du bras. Je fis la

ligature de l'axillaire et ouvris ensuite cette immense poche qui était sur le

point de se rompre. Il ne s'écoula pas de sang, et tout allait bien, lorsque le

septième jour survint une hémorrhagie qui m'obligea à lier les deux bouts

dans le sac, non sans quelque difficulté. Je présentai peu de temps après à la

Société de chirurgie le malade complètement guéri. Dans un cas semblable, la

vraie conduite à tenir est donc d'ouvrir largement le sac d'emblée et de lier les

deux bouts.

Lorsque le bras est depuis longtemps fléchi à angle droit et qu'on tente de le

redresser brusquement, l'artère humérale peut se déchirer. Elle y est d'autant
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plus exposée que, normalement, l'extension forcée de lavant-bras détermine

un aplatissement du vaisseau et l'interruption ou, ce qui est plus exact, une

notable diminution du cours du sang. Je ne vois du reste aucune indication qui

autorise le chirurgien à tenter légitimement cette extension brusque.

Une flexion forcée de l'avant-bras sur le bras détermine plus sûrement que

l'extension l'interruption du cours du sang, phénomène qui a été utilisé pour

la cure de l'anévrysme artérioso-veineux du pli du coude.

Le nerf médian est situé en dedans de l'artère; nous venons de voir que l'ar-

tère quitte la face interne du bras pour se porter vers la ligne médiane ;
quant

au nerf, il suit un trajet rectiligne et gagne le muscle rond pronateur, entre les

deux faisceaux d'insertion duquel il s'engage. Il en résulte qu'au pli du coude

le rapport entre le nerf et l'artère n'est plus aussi immédiat qu'au bras : aussi,

tandis qu'on découvre nécessairement le nerf médian en liant l'artère à la partie

moyenne du bras, on ne l'aperçoit souvent pas en liant le même vaisseau au

pli du coude. Ce nerf n'en constitue pas moins un point de repère extrêmement

précieux, et je pus en apprécier toute l'importance dans le cas auquel je faisais

allusion plus haut.

Le tendon du muscle biceps est situé sur un même plan que l'artère humérale

et le nerf médian. Il se présente, comme ce dernier, sous la forme d'un cordon

arrondi, mais plus volumineux, de couleur blanche, mais brillant et nacré, tan-

dis que le médian est d'un blanc mat. Le tendon, situé immédiatement en

dehors de l'artère, forme avec l'expansion aponévrotique une sorte de gouttière

dans laquelle est logé le vaisseau. Il ne tarde pas à abandonner l'artère humérale

et s'enfonce profondément vers la pointe du V que forment les saillies muscu-

laires interne et externe. Il s'enroule sur l'extrémité supérieure du radius pour

aller s'attacher à la tubérosité bicipitale de cet os et à la partie la plus posté-

rieure de cette tubérosité. Il résulte de cette insertion que non seulement le

biceps est un fléchisseur de l'avant-bras sur le bras, mais aussi un supinateur

puissant, qu'il ramène, en se contractant, les deux os de l'avant-bras au

paralléHsme. Il y a donc un grand intérêt, dans la résection du coude, à ne pas

sacrifier ce tendon, ce qui d'ailleurs ne présente aucune difficulté. Entre le

tendon et la partie antérieure de la tubérosité bicipitale, qui est encroûtée de

cartilage, existe une bourse séreuse qui peut être le point de départ d'un kyste

du pli du coude.

L'artère humérale est, en définitive, située entre deux cordons blancs qu'on

peut reconnaître facilement au fond d'une plaie, même très anfractueuse ;
si le

tendon se présente, il faut reporter ses recherches en dedans; si c'est le nerf

médian, les reporter en dehors et sur le même plan dans les deux cas.

Les organes essentiels de la région étant situés en avant de l'articulation, la

voie antérieure est interdite pour la résection du coude. De plus, les os profon-

dément situés en avant sont recouverts par des muscles, tandis qu'en arrière

et sur les côtés les saillies osseuses sont sous-cutanées et très facilement acces-

sibles. C'est donc dans ces derniers sens qu'on devra attaquer l'articulation.

Indépendamment de l'artère humérale et de ses deux branches terminales,

le coude présente encore un cercle artériel formé par l'anastomose des quatre

récurrentes avec les collatérales externe et interne de l'humérale. L'une d'elles,

la récurrente radiale antérieure, née de la radiale, s'anastomose au niveau de

l'épicondyle avec la terminaison de l'humérale profonde. La récurrente radiale
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postérieure, fournie par le tronc de l'interosseuse, et le plus souvent par l'in-

terosseuse postérieure, s anastomose au même point avec les deux précédentes.

Les récurrentes cubitales antérieure et postérieure naissent directement de

la cubitale, souvent par un tronc commun, et s'anastomosent au niveau de

l'épitrochlée avec la collatérale interne, branche de l'humérale. Il existe donc

autour du coude un cercle artériel complet largement ouvert, qui permet de^

lier, sans crainte de gangrène, l'artère humérale, et qui joue dans les plaies de

la paume de la main un rôle important sur lequel je reviendrai plus loin.

6° Premier plan musculaire. — L'artère humérale et ses veines collatérales, le

nerf médian et le tendon du biceps, reposent sur le muscle brachial antérieur,

qui leur est immédiatement sous-jacent et dont ils sont seulement séparés par

une couche de tissu cellulaire lâche. Au muscle brachial antérieur j'ajoute les

deux saillies musculaires latérales, qui jouent d'ailleurs un rôle insignifiant

dans la pathologie du coude. Je rattache aussi le nerf radial à cette même
couche, parce qu'il se trouve compris entre le brachial antérieur et les muscles

épicondyliens.

Le muscle brachial antérieur (fîg. 166) est étalé au devant de l'extrémité infé-

rieure de l'humérus, qu'il recouvre complètement. Il passe en avant des sur-

faces articulaires et ses fibres se condensent sur un tendon qui va s'insérer à

la base de l'apophyse coronoïde du cubitus. Il est important de remarquer la

manière dont se fait cette insertion, et la figure 166 a pour but de le montrer.

Le tendon s'insère sur une face osseuse rugueuse, qui mesure environ 15 milli-

mètres de hauteur. Or, dans la résection du coude, la conservation de ce ten-

don est indispensable, puisque le brachial antérieur est, avec le biceps, le seul

agent du mouvement de flexion de l'avant-bras sur le bras, et encore est-il plus

spécialement fléchisseur. On pourra donc, si la lésion descend bas sur l'apo-

physe coronoïde, détacher une portion du tendon sans le séparer complètement.

Dans tous les cas, on aura soigneusement recours à la méthode de M. Ollier :

on décollera le tendon en en conservant la continuité avec le périoste du cubi-

tus, en sorte que le muscle puisse recouvrer une grande partie de ses propriétés,

résultat que rendrait impossible la section du tendon : dans ce dernier cas le

muscle se rétracterait vers le bras et abandonnerait définitivement son insertion

cubitale.

Je me bornerai à énumérer les muscles qui forment les saillies musculaires

latérales.

La saillie externe ou épicondylienne comprend quatre muscles : le long

supinateur, le premier radial externe, le second radial externe et le court su-

pinateur.

La saillie interne ou épitrochléenne comprend les muscles rond pronateur,

grand palmaire, petit palmaire, cubital antérieur, fléchisseur superficiel, flé-

chisseur profond des doigts.

Au fond de l'espace que limitent la saillie épicondylienne et le bord externe

du brachial antérieur se trouve le nerf radial^ qui repose sur la face antérieure

de l'humérus après avoir quitté la gouttière de torsion et traversé d'arrière en

avant l'aponévrose intermusculaire externe.

Le nerf radial est d'abord situé dans le sillon de séparation du long supina-

teur et du brachial antérieur, puis entre ce dernier muscle et le premier radial

externe. Arrivé au niveau de l'épicondyle, il se divise en deux branches, l'une
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antérieure ou cutanée qui accompagne l'artère radiale, l'autre postérieure ou

musculaire qui traverse le muscle court supinateur et se rend aux extenseurs

de la main et des doigts.

Il faut faire en sorte de ne pas couper le nerf radial dans la résection du coude

quand on emploie l'incision externe; celle-ci suit à peu près le trajet que je

S.mcOŒT.D, FSII/OM&

Fig. 164. — Os du coude et interligne articulaire vus de face. Adulte. Grandeur naturelle.

C, condyle de l'humérus.

eu, cubitus.

EC, épicondyle.

ET, épitrochlée.

LP, ligue pointillôe figurant la situation de l'olécrâne

derrière l'Iiumérus.

R, radius.

T, trochlée humorale.

viens d'attribuer au nerf, mais elle passe en dehors des muscles épicondyliens,

tandis que le nerf est en dedans, ce qui permet d'éviter facilement ce dernier.

7° Plan osseux ou articulation du coude. — Le plan osseux comprend l'extré-

mité des trois os qui concourent à former l'articulation du coude. J'y rattache

le nerf cubital, dont les connexions avec le squelette de la région sont si inti-

mes qu'on ne peut l'en séparer dans une description topographique.
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Sans décrire isolément chacun des os qui concourent à former le coude, je

m'attacherai à faire connaître leurs rapports réciproques, ainsi que les impor-

tantes déductions chirurgicales qui en résultent.

On rencontre sur l'extrémité inférieure de l'humérus, en procédant de dehors

en dedans : l'épicondyle, le condyle, la trochlée, l'épitrochlée; du côté des os

de l'avant-bras : la cupule du radius et la cavité sigmoïde du cubitus, cette

dernière formée par deux crochets : l'un antérieur, l'apophyse coronoïde
;

l'autre postérieur, l'olécrâne.

Je ne saurais trop engager le lecteur à se rendre un compte exact de la dis-

position respective des surfaces articulaires du coude et des saillies osseuses

qui les circonscrivent.

Deux saillies osseuses limitent de chaque côté la région du coude : l'une

externe, Vépicondijle; l'autre interne, Vépitrochlée. Cette dernière fait sous la

peau une saillie beaucoup plus accusée que la première. Cela tient d'abord à

ce que l'épitrochlée déborde en dedans le bord de la diaphyse humérale plus

que ne le fait en dehors l'épicondyle, et aussi à ce que le bord interne de l'hu-

mérus forme une sorte d'angle rentrant avec la saillie de l'épitrochlée
; en dehors,

au contraire, le bord externe se continue insensiblement avec l'épicondyle,

suivant une ligne régulièrement courbe. Aussi les lacs appliqués sur le coude

pour réduire une luxation de l'épaule ont-ils de la tendance à glisser en dehors

et sont arrêtés au contraire par la saillie de l'épitrochlée. Par la même raison,

la peau reposant immédiatement sur l'épitrochlée court risque d'être excoriée.

Lorsque le bras repose trop longtemps par sa face interne sur un plan résistant,

à la suite d'une amputation de l'avant-bras, par exemple, on observe assez

souvent la production d'une eschare au niveau de l'épitrochlée; aussi faut-il

mettre à ce niveau un coussin troué.

L'épicondyle et l'épitrochlée sont situés sur une même ligne horizontale,

mais cette ligne est loin de représenter l'interligne articulaire
; elle est située

notablement au-dessus. C'est pourquoi, si, dans la désarticulation du coude par

la méthode à lambeau antérieur, on traverse les parties molles d'une tubérosité

à l'autre, les surfaces articulaires se trouvent nécessairement découvertes sur

les côtés dans une certaine étendue.

Au lieu d'être horizontal, l'interligne articulaire est oblique de haut en bas

et de dehors en dedans; il en résulte que les deux extrémités de l'interligne ne

sont pas situées à égale distance de l'épicondyle et de l'épitrochlée, que l'inter-

ligne est plus rapproché de la première de ces saillies que de la seconde.

En dehors, la partie la plus saillante de l'épicondyle est éloignée du rebord

de la cupule radiale d'environ 2 centimètres, la distance entre la partie la plus

saillante de l'épitrochlée et le bord inférieur de la joue interne de la poulie

humérale est d'environ 3 centimètres. L'inclinaison de l'interligne articulaire

est donc de 1 centimètre.

Il résulte de ces rapports que dans l'amputation du coude à lambeau anté-

rieur par transfixion, si l'on opère sur le bras droit, on ponctionnera à 3 centi-

mètres au-dessous de l'épitrochlée et on fera suivre au couteau un trajet

oblique, de façon que la pointe sorte à 2 centimètres au-dessous de l'épicon-

dyle, et réciproquement, si on opère sur le bras gauche. Je dois faire remarquer

que l'obliquité de l'interligne ne porte pas sur l'articulation radio-humérale,

qui est horizontale, mais seulement sur l'articulation huméro-cubitale.
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Le diamètre transversal de l'extrémité inférieure de Thumérus chez l'adulte

est en moyenne de 6 centimètres. Mais l'interligne articulaire n'a pas une égale

largeur. Il mesure environ les deux tiers de cet espace, c'est-à-dire 4 centimè-

tres seulement, dont '2 pour la surface condylienne et 2 pour la surface tro-

chléenne. Or le rebord de la cupule radiale se trouve à peu près situé sur la

même ligne verticale que l'épicondyle : par conséquent, entre la trochlée et

l'épitrochlée, existe un espace de 2 centimètres environ qui n'est pas articulaire,

et Malgaigne a fait observer avec raison que le cubitus pourrait se luxer en

dedans et occuper cet espace sans que le diamètre transversal du coude fût

augmenté, mais il existerait alors un déplacement latéral de l'olécràne, dont je

vais parler dans un instant.

De l'obliquité de l'interligne articulaire en bas et en dedans il résulte que

l'axe de l'avant-bras ne se continue pas exactement avec celui du bras. Ces deux

segments du membre se rencontrent sous un angle, très faible, il est vrai,

ouvert en dehors : aussi les tractions exercées sur le bras à l'aide de lacs fixés au

poignet n'agissent-elles pas directement suivant l'axe de l'humérus, et mieux
vaut-il appliquer les lacs extensifs sur le coude. C'est grâce à cette obliquité

que dans la flexion normale de l'avant-bras sur le bras le premier croise le

second de façon que la main se porte vers la cavité buccale. Ce n'est qu'à l'aide

d'une forte supination, due à la contraction énergique du muscle biceps, que

l'avant-bras peut se fléchir directement contre le bras.

Comment reconnaître l'interligne articulaire de façon à pouvoir y pénétrer

d'emblée avec la lame du couteau?

J'ai déjà fait remarquer que le pli articulaire ne saurait être ici d'aucune

utilité, car il disj)araît dans l'extension. L'interligne articulaire étant, ainsi que

nous venons de le voir, beaucoup plus rapproché de la peau en dehors qu'en

dedans, c'est par le côté externe ou radial qu'il conviendra de le rechercher.

Le premier point de repère est la saillie formée par l'épicondyle. Cette saillie

occupe le côté externe de l'articulation, mais, grâce aux muscles épicondyliens

qui font relief en dehors et en avant, elle paraît être, surtout chez les sujets

très musclés, reportée un peu en arrière. A 2 centimètres environ au-dessous

du point le plus saillant de l'épicondyle et sur une même ligne verticale, on

sent le rebord lisse, arrondi, de la cupule du radius. Immédiatement au-dessus

de cette cupule existe une dépression très facile à sentir avec la pulpe du doigt :

or cette dépression correspond exactement à l'interligne articulaire. Si, le doigt

reposant sur ce point, on imprime à l'avant-bras des mouvements de pronation

et de supination, on sent la tête du radius rouler sur son axe.

Je ne saurais trop recommander de se familiariser avec cette exploration :

c'est à coup sûr le meilleur mode d'orientation dans l'examen du coude, qu'il

s'agisse de faire une désarticulation, une résection, ou bien de distinguer une

luxation d'une fracture.

Toutes les fois donc qu'il se présentera un malade atteint d'une lésion du

coude, il faut commencer par déterminer la situation précise de la tête du
radius et par conséquent l'interligne articulaire. On acquiert ainsi la certitude

que le radius est ou n'est pas luxé. Si, au lieu d'une saillie arrondie, le doigt

rencontre à 2 centimètres au-dessous de l'épicondyle une dépression profonde,

c'est que le radius n'est pas à sa place, et on n'aura plus qu'à rechercher s'il

est en avant ou en arrière de l'humérus. C'est de la même façon et en impri-
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mant à l'avant-bras des mouvements de pronation et de supination qu'on

reconnaîtrait, par la crépitation, l'existence d'une fracture de l'extrémité supé-

rieure du radius.

Dans la désarticulation du coude, le couteau devra pénétrer ou sortir exacte-

ment au-dessus de la tête du radius.

Indépendamment des deux saillies osseuses latérales, il en existe entre elles

une troisième, située sur la face postérieure du coude : c'est l'olécrâne. La

position de l'olécrâne varie suivant que le coude est étendu ou fléchi. Lorsque

le membre est dans l'extension, comme sur la figure 164, la partie la plus

saillante de l'olécrâne, la pointe du coude, est située sur la même ligne trans-

Fig. 1C5. — Os du coude vus de profil. — Cette figure est destinée à montrer les rapports de

l'olécrâne dans la flexion de l'avant-bras sur le bras.

E, épitrochl^^e. — 0, olécrâne.

versale que les deux tubérosités interne et externe : mais dans la flexion, comme
sur la figure 165, l'olécrâne s'abaisse ; dans la demi-flexion, il se trouve situé

à 3 centimètres au-dessous de la ligne et à 3 centimètres lorsque la flexion

est complète. Conséquemment, dans une luxation du coude en arrière, l'olé-

crâne dépassera la ligne qui réunit les deux tubérosités, si le membre est dans

l'extension, et, si le membre est demi-fléchi, la partie culminante de l'olécrâne

arrivera au niveau de la ligne. Le degré d'ascension de l'olécrâne varie, du

reste, bien entendu, suivant que la luxation est complète ou incomplète.

Lorsque l'avant-bras est fortement fléchi, le sommet de l'olécrâne aban-

donne la cavité olécrânienne de l'humérus et vient au contact de la trochlée.

Si dans cette altitude une force quelconque agit d'arrière en avant sur le

cubitus ou d'avant en arrière sur l'humérus, les os de l'avant-bras peuvent

se luxer en avant de l'humérus sans fracture de l'olécrâne, accident d'ailleurs
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infiniment plus rare que la luxation en arrière, qui est la luxation classique du

coude.

A l'état normal, dans l'extension du bras, non seulement la pointe de l'olé-

crâne se trouve sur le trajet d'une ligne transversale qui réunirait les tubéro-

sités humérales interne et externe, elle est de plus située dans un même plan

vertical, c'est-à-dire qu'elle ne les dépasse pas en arrière. Dans la luxation en

arrière, au contraire, l'apophyse coronoïde étant venue se mettre à la place de

l'olécrâne, celui-ci fait sous les téguments une forte saillie qui déborde de beau-

coup celles de l'épicondyle et de l'épitrochlée, d'où l'augmentation du diamètre

antéro-postérieur du coude. Plus l'olécrâne est remonté, moins la saillie est

considérable; cette saillie augmente dans la flexion de l'avant-bras et disparaît

presque dans l'extension, phénomène qu'il est aisé de comprendre.

L'olécrâne siège, avons-nous dit, entre les deux tubérosités humérales, mais

il ne correspond pas exactement à la partie moyenne de l'espace qui les sépare,

ainsi que l'ont écrit la plupart des auteurs ; la pointe de l'olécrâne est plus rap-

prochée de l'épitrochlée d'environ 12 à 15 millimètres. Gela est surtout très

appréciable chez les enfants et les sujets peu musclés : aussi la gouttière in-

terne, celle qui loge le nerf cubital, est-elle moins large que la gouttière externe.

Dans la luxation directe en arrière, la distance qui sépare l'olécrâne des

tubérosités ne varie pas, mais il n'en est pas de même dans les luxations laté-

rales en dedans ou en dehors. On comprend aisément l'importance du rapport

anatomique précédent pour le diagnostic de ces luxations.

Si j'ai insisté avec quelques détails sur le rapport des saillies osseuses du

coude entre elles et avec l'interligne articulaire, ce n'est pas que la luxation

complète des deux os de l'avant-bras en arrière, qui est la plus commune, soit

généralement difficile à reconnaître, mais il n'en est jaas de même des luxations

incomplètes et surtout des luxations partielles, dont le diagnostic est souvent

assez difficile pour qu'on ait besoin de faire appel à toutes ses notions anatomi-

ques, et encore est-on sujet à erreur. Étant donné un traumatisme du coude,

on procédera au diagnostic par élimination en commençant par la luxation
;

c'est elle qui doit surtout préoccuper le praticien, car avec le repos du membre
et le temps les autres affections peuvent guérir même sans sa participation. La
tête du radius a-t-elle conservé ses rapports avec l'épicondyle? la saillie de

l'olécrâne est-elle dans le même plan horizontal et le même plan vertical que

les tubérosités humérales ? telles sont les deux questions capitales qu'il faudra

résoudre d'abord, en utilisant les données anatomiques précédentes.

L'extrémité inférieure de l'humérus présente au-dessus de la trochlée un

amincissement extrême. Là existent deux dépressions : l'une antérieure, desti-

née à loger l'apophyse coronoïde dans la flexion ; l'autre postérieure, qui reçoit

le bec de l'olécrâne dans l'extension de l'avant-bras. On se fera une bonne idée

de l'épaisseur de l'humérus à ce niveau d'après la coupe représentée figure 160.

On conçoit aisément d'après cela que les fractures de l'extrémité inférieure

de l'humérus se produisent fréquemment dans une chute sur le coude. Ces

fractures sont le plus souvent articulaires, c'est-â-dire que du trait transversal

partent des traits verticaux qui divisent le fragment inférieur en plusieurs frag-

ments. A part quelques variétés, que j'aurai l'occasion de signaler plus loin, on

ne saurait guère préciser le genre exact de fracture, et l'on se borne en général

à dire : fracture du coude.
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L'articulation du coude appartient à la classe des diarthroses, genre ginglyme

angulaire ou trochlée. L'emboîtement des surfaces articulaires est tellement

exact qu'il ne se passe dans la jointure que des mouvements de flexion et d'ex-

tension ; il n'y a pas de mouvements latéraux. Lorsque ces derniers existent,

c'est que les ligaments ont été distendus ou déchirés : ainsi, par exemple, les

mouvements latéraux se rencontrent dans la luxation complète des deux os de

l 'avant-bras et constituent un bon signe ; ils se rencontrent également à une

certaine période de la tumeur blanche du coude et indiquent un état avancé de

la maladie. Pour constater l'existence de ces mouvements anormaux, il faut

immobiliser complètement l'articulation de l'épaule en saisissant le bras d'une

main au-dessus du coude et en imprimant de l'autre à l'avant-bras des mouve-

ments de totalité.

C'est sans doute à l'emboîtement parfait des surfaces articulaires que sont

dues la raideur et l'ankylose qui surviennent si rapidement dans le coude à la

suite d'une contusion, d'une entorse, ou même d'une immobilisation prolongée

sans lésion : aussi ne faut-il pas le laisser trop longtemps emprisonné dans un
appareil sans lui imprimer des mouvements. Quelle que soit la lésion du

membre supérieur qui nécessite l'immobilisation du coude, on devra tou-

jours, dans la crainte d'une ankylose, mettre l'avant-bras à angle droit sur

le bras, et mieux encore à angle aigu.

Si le coude est ankylose à angle droit à la suite d'une tumeur blanche, je

suis d'avis de ne rien tenter pour ramener des mouvements plus étendus,

de consolider au contraire l'articulation dans cette nouvelle position. Si l'anky-

lose est survenue à la suite d'une arthrite, d'une contusion, d'une fracture,

on fera exécuter à l'articulation des mouvements faibles et répétés. Il ne faut

pas redresser le coude de force, brusquement, dans une même séance : on

pourrait déchirer l'artère humérale, et le bénéfice obtenu n'est pas en rapport

avec le risque qu'on a fait courir au malade.

Il n'en est pas de même si le coude est ankylose à angle obtus, et à plus

forte raison si l'ankylose est rectiligne. Quelle que soit alors la cause qui ait

déterminé l'ankylose, il faut agir pour le ramener au moins à angle droit, si l'on

ne peut ramener la totalité des mouvements. La flexion brusque sous le chloro-

forme est, à mon avis, autorisée dans ce cas, même quand il en devrait résul-

ter une fracture de l'olécrâne. Si l'ankylose était osseuse et infrangible, on ferait

une résection du coude, car une ankylose à angle obtus frappe presque absolu-

ment d'inutilité le membre supérieur.

Les ligaments qui unissent les os du coude sont faibles et n'opposent que peu

de résistance à la pression des surfaces articulaires : aussi les luxations du

coude sont-elles de toutes les plus fréquentes après celles de l'épaule. Il existe

un ligament antérieur, un postérieur et deux latéraux. Je renvoie aux traités

d'anatomie descriptive pour leur description, me contentant de les énumérer.

On a pensé que le faisceau olécrânien du ligament latéral interne, dont

M. Sappey a fait un ligament spécial sous le nom de postéro-interne, pouvait,

dans certains cas, s'opposer à l'ascension de l'olécrâne fracturé à sa base.

La synoviale ne présente rien de spécial à signaler. Par son cul-de-sac supé-

rieur, qui est très lâche, elle donne attache à quelques fibres du muscle triceps

qui l'attirent en haut au-dessus du bec de l'olécrâne. Au-dessous de la syno-

viale et au niveau des cavités coronoïdc et olécrânienne existent deux pelo-
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tons adipeux, dont le postérieur est beaucoup plus volumineux que l'antérieur

(PA, fig. 166).

Non seulement le radius s'articule par sa cupule avec le condyle humerai, il

s'unit encore avec le cubitus, ce qui constitue V articulation radio-cubitale supé-

rieure.

Cette articulation, dite pivotante., a pour principal moyen d'union le ligament

annulaire, dont je n'ai pas à présenter ici la description. Sous l'influence d'une

pression directe ou dans un mouvement forcé de pronation et de supination, ce

ligament peut se distendre ou se déchirer de façon à permettre le déplacement

de la tête du radius qui se porte en arrière de l'humérus, ou en avant, ce qui

est de beaucoup le plus fréquent; la tête du radius arc-boutée sur la face anté-

rieure de l'humérus oppose un obstacle invincible au mouvement de flexion de

l'avant-bras. Une cause de luxation du radius assez curieuse est la fracture du

corps du cubitus. Le chevauchement des fragments détermine un raccourcis-

sement de l'avant-bras qui oblige le radius à remonter sur l'humérus. On con-

çoit que la réduction de la luxation, ou plutôt le maintien de la réduction, déjà

très difficile à l'ordinaire, devienne dans ces cas à peu près impossible. Une

fracture du corps du radius pourrait également, si le chevauchement était con-

sidérable, déterminer à la longue une luxation isolée du cubitus.

L'extrémité inférieure de l'humérus se développe par quatre points d'ossifica-

tion destinés au condyle, à la trochlée, à la tubérosité externe et à la tubérosité

interne ; les trois premiers finissent par se réunir, tandis que le dernier reste

toujours isolé (Voir fig. 189 et 190).

Le condyle et la trochlée se soudent ensemble vers l'âge de 15 à 16 ans; l'épi-

condyle se soude vers la même époque, et l'épitrochlée se soude la dernière

entre 16 et 17 ans.

Comme l'a fait remarquer M. Farabeuf, le décollement épiphysaire est fort

rare. Il peut porter sur l'épiphyse externe, mais plus souvent sur l'interne.

C'est ainsi qu'on observe assez souvent un décollement limité à l'épitrochlée

à la suite d'une chute sur le coude. Le diagnostic est assez facile, car, indé-

pendamment de la douleur dans un point limité, on peut saisir l'os entre

les doigts, lui imprimer des mouvements et produire de la crépitation. Ce

décollement épitrochléen ne modifie pas sensiblement la forme de la région.

L'ossification de l'extrémité supérieure du cubitus ne procède pas de la même
manière. Le point osseux primitif développé dans la diaphyse s'étend en

haut de façon à former toute l'apophyse coronoïde et les deux tiers infé-

rieurs de l'olécrâne. Deux points osseux complémentaires se développent à

la partie postérieure et supérieure de cette dernière apophyse, l'un au niveau

de l'insertion qu'elle fournit au triceps, l'autre sur son sommet. Ils se soudent

au corps de l'os vers l'âge de 15 à 16 ans. Il est rare d'observer l'arrachement

de l'épiphyse olécrânienne. Malgaigne fait d'ailleurs remarquer que ce n'est

pas l'épiphyse proprement dite qui s'arrache, puisqu'on observe le plus

ordinairement une petite couche de tissu osseux adhérente au cartilage

épiphysaire.

La synoviale de l'articulation du coude se réfléchit sur le col du radius au
niveau du bord inférieur du ligament annulaire. Si une fracture intéresse la

portion intra-articulaire du radius, cette portion, isolée de toutes parts, peut

se comporter comme un corps étranger et être éliminée.
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Le nerf cubital offre des connexions si intimes avec Farticulation du coude,

que sa blessure est un des principaux accidents pouvant survenir au cours d une

résection. Il occupe la gouttière interne du coude, c'est-à-dire celle qui est li-

mitée par le bord interne de lolécrâne en dehors et 1 epitrochlée en dedans. Il

s'engagea ce niveau entre les deux tendons d'insertion du muscle cubital anté-

rieur et repose immédiatement sur le ligament latéral interne de Tarticulation :

aussi, dans certaines luxations du coude avec vastes délabrements, en a-t-on

parfois constaté l'arrachement.

Le procédé de résection du coude qui met le plus sûrement à l'abri de la

lésion du nerf cubital est celui de Nélaton. Il consiste à attaquer l'articulation

M.T

TE
Fig. 166. — Coupe verticale antéro-postérieure du coude passant par la partie moyenne de Volé-

crâne et de la trochlée. — Adulte. — Côté droit. — Segment radial de la coupe.

AC, apophyse coronoïde.

AP, aponévrose du bras.

BA, muscle brachial antérieur.

ëS, bourse séreuse olécrànienne.

C, canal médullaire du cubitus.

es, couche sous-cutanée.

H, humérus.

LA, ligament antérieur de l'articulation.

LP, ligament postérieur de TarLiculation.

MT, muscle triceps.

0, olécrâne.
'

P, peau.

PA, pannicule adipeux sous-sjnovial.

PE, périoste du cubitus.

SS, synoviale articulaire.

T, trochlée humérale.

par son côté externe ; à découvrir d'abord l'articulation radio-humérale à l'aide

d'une incision verticale combinée avec une incision horizontale et à enlever dès

le début l'extrémité supérieure du radius. Cette large plaie permet alors de

luxer en dehors le cubitus, manœuvre qui a pour effet de dégager le nerf cubi-

tal de sa gouttière, de telle sorte qu'on n'aperçoit même pas ce nerf durant

l'opération.

8° Deuxième plan musculaire . — En arrière du plan osseux est un deuxième
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plan musculaire constitué par le triceps. Ce muscle, qui occupe à lui seul la

loge postérieure du bras, s'insère par un tendon très épais sur la face posté-

rieure et supérieure de l'olécrâne (MT, fig. 162). Cette insertion se fait sur une

surface osseuse haute d'un centimètre et demi environ et éloignée de o à 6 mil-

limètres du bec de l'olécrâne. Les fibres tendineuses se continuent en ce point

avec le périoste (PE) du cubitus. Le triceps est l'extenseur de l'avant-bras sur

le bras.

L'articulation du coude est donc mise en mouvement par trois muscles : le

biceps et le brachial antérieur produisent la flexion ; le triceps, l'extension. 11 y

a, dans une résection du coude, un intérêt majeur à conserver les agents du

mouvement, et j'ai dit plus haut comment il fallait se comporter avec les mus-

cles de la flexion. Je répète qu'il est très facile de ménager les insertions du

biceps et du brachial antérieur, mais il n'en est pas de même de celles du tri-

ceps. Jusqu'à M. Ollier on considérait comme fatal le sacrifice de ce muscle, et

il était convenu qu'un réséqué du coude perdait les mouvements actifs d'exten-

sion, que ceux-ci se produisaient seulement par la chute passive du bras. Cela

étant admis, on ne tentait même pas la conservation du tendon du triceps, on

le coupait dès le début de l'opération pour faciliter la manœuvre.

Je considère donc comme très importante la modification que M. Ollier a

apportée dans ce temps opératoire. A l'aide d'une incision suivant une ligne

brisée qu'il pratique sur les parties latérales externe et postérieure du coude, il

détache soigneusement le tendon du triceps de son insertion olécrânienne et

conserve la continuité des fibres tendineuses avec le périoste du cubitus. Il en

résulte qu'après la guérison l'action du muscle est conservée et que les malades

jouissent d'un mouvement actif d'extension.

On doit tenir un grand compte de l'action du triceps dans la production des

fractures de l'olécrâne. Une chute sur la pointe du coude produit assez souvent

une fracture de cette apophyse : mais cette fracture a-t-elle lieu par cause

directe, ou bien est-elle le résultat d'une violente contraction du muscle qui

arracherait la portion d'os sur laquelle il s'implante?

Il est toujours très difficile de répondre rigoureusement à cette question. Si

l'on en jugeait par analogie avec ce qui se passe à la rotule, on penserait que la

cause indirecte est de beaucoup la plus commune ; cependant il es't vraisem-

blable que la fracture se produit souvent par cause directe, en raison du peu

d'écartement habituel des fragments. Lorsque cet écartement existe, il n'est pas

dû à l'élévation du fragment supérieur, mais â la flexion du membre qui en-

traîne en bas le cubitus, et la preuve, c'est que l'écartement disparaît aussitôt

par l'extension de l'avant-bras sur le bras.

Dans cette deuxième couche musculaire je dois signaler avec le triceps la

présence du muscle anconé, qui paraît en être la continuation.

9° Deuxième plan aponévrotiqne. — Le muscle triceps est recouvert par une

aponévrose plus résistante que celle qui recouvre en avant les saillies muscu-

laires. Elle est la continuation de l'aponévrose humérale et se continue en bas

avec celle de l'avant-bras.

10° Couche celluleuse sous-cutanée postérieure. — Entre la peau et le tendon

du triceps existe une couche celluleuse remarquable par le peu de graisse

qu'elle contient et l'existence dans son épaisseur d'une bourse séreuse constante

appelée bourse olécrânienne (BS, fig. 167). Cette bourse peut être le point de

TiLLAux. — Anat. topographiqiie. 34
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départ d'un hygroma aigu ou chronique. Sa présence au niveau du coude donne

aux contusions et aux plaies contuses de cette région un caractère particulier.

En effet la bourse s'enflamme, l'inflammation se propage aisément au tissu cel-

lulaire du voisinage et produit un phlegmon du coude et de la face postérieure

du bras. C'est pour cela que les plaies, même superficielles, de cette région,

méritent une attention spéciale.

11° La peau de la face postérieure du coude n'offre rien de particulier à

noter, si ce n'est qu'elle est plus épaisse et moins sensible que celle de la face

antérieure.

CHAPITRE IV

De l'avaiit-bras.

Vavant-bras est la portion du membre supérieur comprise entre le coude et

le poignet .* il s'étend donc en bas environ à deux travers de doigt au-dessus

des apophyses styloïdes du radius et du cubitus.

L'avant-bras, si justement nommé le manche de la main, comprend dans sa

structure un grand nombre de muscles dont les fibres se condensent sur des

tendons au voisinage du poignet.

11 présente la forme d'un cône dont la base est en haut : de là une certaine

difficulté pour relever la manchette dans l'amputation circulaire. 11 est aplati,

à grand diamètre transversal, ce qui facilite au contraire l'amputation à deux

lambeaux, antérieur et postérieur.

On distingue â l'avant-bras une face antérieure et une face postérieure.

Les couches communes qui le recouvrent sont : la peau, la couche graisseuse

sous-cutanée et l'aponévrose d'enveloppe.

Fine et glabre à la face antérieure, la peau est plus épaisse et couverte de

poils à là face postérieure. Elle est moins mobile que sur le bras, aussi ne

peut-on se contenter de la faire rétracter par un aide pour obtenir une man-

chette, il est nécessaire de la disséquer et de la relever.

Très variable suivant les sujets, la couche cellulo-graisseuse est parfois assez

épaisse pour donner à l'avant-bras une forme arrondie. C'est dans cette couche

que cheminent les veines radiale, cubitale et médiane, pour gagner le pli du

coude. On y retrouve également les branches terminales des nerfs cutané in-

terne et musculo-cutané. Je signalerai spécialement les filets du radial et du

cubital qui traversent l'aponévrose pour venir s'anastomoser avec les deux nerfs

précédents, ce qui peut avoir une certaine influence sur le retour de la sensi-

bilité dans le cas de section nerveuse pratiquée au-dessus du point anastomosé.

Uaponévrose d'enveloppe est résistante. Assez adhérente à la couche cellulo-

graisseuse par sa surface externe, elle l'est encore davantage par sa surface

interne aux muscles sous-jacents, qui prennent insertion sur elle et sont, à

cause de cela, d'une dissection difficile, circonstance qui me paraît plaider en

faveur do la méthode à lambeaux contre la méthode circulaire.
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Fig. 167. — Région de l'avant-hras droit. — Adulte vigoureux. — Grandeur naturelle. — L'artère

radiale est un jjeu plus volumineuse qu'à l'état normal.

AC, artère cubitale.

AH, artère huinérale.

AR, artère radiale.

B, muscle biceps.

34*
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De l'aponévrose d'enveloppe se détachent des cloisons aponévrotiques qui

vont s'insérer sur les faces latérales du radius et du cubitus, et, comme ces

deux os sont unis par le liganfent interosseux, il en résulte la formation

de deux loges, l'une antéro-externe, l'autre postérieure. J'étudierai le contenu

de ces loges et ensuite le squelette de l'avant-bras.

Loge antéro-externe ^f l'avant-bras.

La loge antéro-externe (fig. 167)'est dé beaucoup la plus importante; elle con-

tient en effet les vaisseaux et nerfs qui Tse distribuent à la main.

Dans la loge externe se trouvent les muscles long supinateur, premier radial

externe, second radial externe et court Supinateur. Ces muscles sont superposés

dans l'ordre où je les ai énumérés, de sorte que le long supinateur est sous-cu-

tané et le court supinateur en contact immédiat avec le squelette. Le long su-

pinateur est des quatre muscles celui qui nous intéresse le plus, parce qu'il

est en rapport presque immédiat avec l'artère radiale et peut être considéré

comme le muscle satellite de ce vaisseau. J'ai déjà parlé de sa portion brachiale,

de ses rapports avec le muscle brachial antérieur, avec le nerf radial et l'apo-

névrose intermusculaire externe.

A l'avant-bras ce muscle descend verticalement le long du bord externe de

l'avant-bras et fait sur la face antérieure un relief en rapport avec le dévelop-

pement musculaire du sujet ; le corps charnu du muscle ne tarde pas à rencon-

trer le rond pronateur, et c'est précisément le point de jonction de ces deux

muscles partis l'un de l'épitrochlée, l'autre de l'épicondyle, qui forme la pointe

du V du pli du coude ; le rond pronateur passe ensuite au-dessous du long supi-

nateur, et ce dernier, continuant son trajet vertical pour aller s'attacher à l'apo-

physe styloïde du radius, descend parallèlement au tendon du grand pal-

maire, qui est placé en dedans de lui.

Dans la loge antérieure il existe trois plans musculaires superposés : un super-

ficiel, un moyen, un profond. Dans le premier plan se trouvent l'artère radiale

et le nerf radial ; entre la couche moyenne et la couche profonde se rencon-

trent l'artère cubitale et le nerf médian ; au-dessous du plan profond sont

l'artère interosseuse et le nerf interosseux (fig. 168), en sorte qu'il existe à

l'avant-bras trois plans de muscles auxquels correspondent trois plans de

vaisseaux et de nerfs.

Plan musculaire superficiel (fig. 167). — Il est composé de quatre muscles : le

rond pronateur, le grand palmaire, le petit palmaire et le cubital antérieur. Ces

muscles forment un faisceau qui s'insère à l'épitrochlée et à la face profonde de

l'aponévrose antibrachiale, ce qui en rend la dissection assez difficile. Le fais-

ceau ne tarde pas à se dissocier : le rond pronateur se porte en dehors, en cou-

BA, muscle brachial antérieur.

Câ, muscle cubital antcriour.

GS, muscle courl supinateur.

FS, muscle fli5chisseur superficiel.

GP, muscle grand palmaire.

PF, muscle petit palmaire.

LS, muscle lou^ supinateur.

NC, nerf cubital.

NM, nerf médian.

NR, nerf radial.

l"' R, muscle premier radial externe.

RP, muscle rond pronateur.

RR, artère récurrente radiale antérieure.

VC, veine cubitale (la veine interne est masquée par le

nerf cubital).

vil, veine humérale (une seule velue a été laissée pour

la clarté de la figure).

VR, veine radiale.
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pant obliquement la face antérieure de l'avant-bras, et va se fixer à la face

externe de la partie moyenne du radius ; le grand palmaire descend oblique-

ment de dedans en dehors et, passant sous le ligament annulaire du carpe,

s'attache à la partie antérieure et supérieure du deuxième métacarpien; le petit

palmaire suit, quand il existe, le même trajet, mais s'arrête au ligament annu-

laire, sur lequel il s'insère. Quant au cubital antérieur, il descend verticalement

le long du bord interne de l'avant-bras et s'attache au pisiforme, qu'il enve-

loppe. Séparés les uns des autres dans la moitié inférieure de l'avant-bras, ces

quatre tendons laissent entre eux un intervalle dans lequel on aperçoit les fais-

ceaux du plan musculaire sous jacent, le fléchisseur superficiel des doigts.

Le rond pronateur et le long supinateur sont situés dans une gaine aponé-

vrotique différente, chacun de ces muscles possédant une gaine propre. Il existe

entre eux une dépression, une sorte de gouttière que le doigt peut apprécier.

Le sillon de séparation ou l'interstice de ces deux muscles est marqué par une

ligne jaune plus ou moins prononcée, et l'on trouve entre eux uue couche de

tissu cellulaire lâche avec un peu de graisse.

Il existe donc à la face antérieure et externe de l'avant-bras une gouttière

formée en dehors par le muscle long supinateur, en dedans par le muscle rond

pronateur en haut, et le tendon du grand palmaire en bas : c'est cette gout-

tière que suivent l'artère radiale et la branche antérieure ou cutanée du nerf

radial.

Vartère radiale naît au pli du coude et semble par sa direction continuer le

trajet de l'humérale. D'abord oblique en bas et en dehors entre le long supina-

teur et le rond pronateur, elle gagne la partie externe de l'avant-bras, devient

ensuite verticale entre le tendon du long supinateur et le tendon du grand pal-

maire, et arrive au poignet, ou nous la retrouverons plus loin. L'artère radiale

est donc située sur le trajet d'une ligne allant de la partie moyenne du pli du

coude à l'apophyse styloïde du radius. Une incision pratiquée sur le trajet de

cette ligne la mettra sûrement à découvert, et c'est en effet la ligne d'incision

cutanée pour la ligature de l'artère radiale. On peut être appelé, en cas de

plaie, à faire cette ligature sur tous les points de l'avant-bras, mais dans les

exercices de médecine opératoire on ne la pratique qu'en haut dans la portion

charnue, ou en bas dans la portion tendineuse, c'est-à-dire au poignet.

L'artère radiale à sa partie supérieure est superficielle ; elle n'est recouverte

que par la peau, la couche graisseuse sous-cutanée et un seul plan aponévro-

tique, mais l'interstice musculaire dans lequel elle repose peut-être très pro-

fond lorsqu'on opère sur un sujet fortement musclé. Il existe dans la ligature

de la radiale à ce niveau une cause d'erreur que je crois avoir signalée le pre-

mier. On donne le conseil d'inciser les couches superficielles et d'écarter en

dehors le muscle long supinateurpour mettre l'artère à découvert : or on est exposé

à échouer, si l'on suit exactement cette règle, c'est-à-dire si l'on pénètre dans

la gaine du long supinateur. L'artère radiale est bien en effet dans l'interstice

des deux muscles, mais elle est dans la gaine du rond pronateur et non pas

dans celle du long supinateur. Il est vrai que, si le sujet est très peu musclé, on

aperçoit l'artère par transparence à travers la gaine de ce dernier muscle, mais,

si la gaine fibreuse est épaisse, on ne voit pas trace du vaisseau, et l'on arrive

jusque dans l'épaisseur des couches profondes sans trouver l'artère. Il n'est pas

d'opérateur qu'il n'ait dû constater le fait. Or le moyen certain d'éviter cette er-

34**



534 ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE.

reur est d'ouvrir non pas la gaine du long supinateur, mais celle du rond pro-

nateur.

L'artère radiale est côtoyée par une ou deux veines satellites.

Quant au nerf radial, nous l'avons vu, au pli du coude, descendre entre le bord

externe du brachial antérieur et la saillie des muscles épicondyliens jusqu'au

niveau de l'épicondyle, où il se divise en deux branches, l'une antérieure ou

cutanée, l'autre postérieure ou musculaire. La branche antérieure accompagne

l'artère radiale ; elle est située en dehors d'elle, mais dans une gaine différente,

dans la gaine du long supinateur. On ne doit pas apercevoir le nerf radial quand

on lie l'artère, et, si on le rencontre, c'est qu'on est dans une fausse voie : il

faut se reporter plus en dedans.

Plan musculaire moyen. — Ce plan est constitué par un seul muscle, le fléchis-

seur superficiel des doigts. Large et aplati, ce muscle s'insère à l'épitrochlée,

sur le côté de l'apophyse coronoïde da cubitus et au bord antérieur du radius,

c'est-à-dire qu'il s'étend d'un bord à l'autre de l'avant-bras. Il donne bientôt

naissance à quatre tendons que nous retrouverons dans les régions suivantes.

Plan musculaire profond. — Deux muscles le composent : le fléchisseur pro-

fond des doigts et le long fléchisseur du pouce. Ces deux muscles comblent

l'espace interosseux; c'est entre eux que cheminent l'artère interosseuse anté

rieure et le nerf interosseux.

Entre le plan musculaire moyen et le profond sont situés l'artère cubitale, le

nerf cubital et le nerf médian.

Vartère cubitale naît ordinairement de l'artère humérale au pli du coude. Un
peu plus volumineuse que la radiale, la cubitale se détache obliquement de son

tronc d'origine, où elle est croisée par le nerf médian, qui passe en avant. Elle

plonge aussitôt dans l'espace angulaire qui sépare les deux saillies musculaires

latérales du pli du coude et se porte en bas et en dedans. Elle passe au-dessous

des muscles épitrochléens : rond pronateur, grand palmaire, petit palmaire, flé-

chisseur superficiel, et repose sur le brachial antérieur, puis sur le fléchisseur

profond des doigts. Arrivée dans la portion tendineuse de l'avant-bras, elle

devient superficielle, se place entre le tendon du cubital antérieur, qui est en

dedans, et le faisceau le plus interne du fléchisseur superficiel, qui est en

• dehors, gagne enfin la gouttière du pisiforme, où nous la trouverons plus

loin.

L'artère cubitale à l'avant-bras s'étend donc de la partie moyenne du pli du

coude au pisiforme, mais on voit qu'une ligne droite ralliant ces deux points ne

représenterait pas exactement le trajet de l'artère, car celle-ci décrit une courbe

dont la concavité regarde en dehors.

Elle présente deux portions bien distinctes : l'une sous-musculaire, l'autre

sous-aponévrotique. La portion sous-musculaire de l'artère se dirige très obli-

quement en bas et en dedans, dans le tiers supérieur de l'avant-bras, l'artère

devient ensuite verticale jusqu'à sa terminaison (voir fig. 167).

Il ressort de là que, pour lier l'artère cubitale dans son tiers supérieur, il fau-

drait couper tous les muscles épitrochléens qui la recouvrent, car il n'y a pas

d'interstice musculaire qui puisse y conduire : c'est une opération qui n'a jamais

chance d'être pratiquée sur le vivant et qu'il est inutile de répéter sur le cadavre.

On ne doit donc lier l'artère cubitale que dans le tiers moyen et le tiers inférieur

de l'avant-bras. Si une raison quelconque difficile à prévoir obligeait à lier la



DE L'AVÂNT-BRÂS. S35

cubitale au niveau de son origine, il serait préférable de faire une incision ana-

logue à celle qui sert à découvrir l'humérale au pli du coude.

On ne doit pas employer cette formule : « ligature de l'artère cubitale à sa

partie supérieure, » mais bien : « ligature de l'artère cubitale à l'union du tiers

moyen avec le tiers supérieur de l'avant-bras. » L'incision qu'il convient de

pratiquer à la peau doit comprendre partie égale du tiers supérieur et du tiers

moyen de l'avant-bras, de façon à lier le vaisseau au milieu de la plaie.

La portion verticale de l'artère cubitale prolongée en haut irait aboutir à

l'épitrochlée, ce qui a conduit les chirurgiens à donner comme ligne d'incision

cutanée pour la ligature de la cubitale une ligne allant de l'épitrochlée à la

face externe du pisiforme.

Ce n'est pas que cette ligne conduise directement sur le vaisseau encore en

ce point très rapproché de l'axe du membre, mais elle correspond exactement

à l'interstice séparant le muscle cubital antérieur, qui est en arrière, du fléchis-

seur superficiel, qui est en avant. Une fois cet interstice découvert et incisé, il

faut se garder d'aller directement d'avant en arrière entre le cubital antérieur

et les fléchisseurs, ce qui conduirait à la face postérieure de l'avant-bras : il

faut, au contraire, cheminer horizontalement en soulevant le muscle fléchis-

seur superficiel, puisque l'artère repose sur le fléchisseur profond.

Il peut se faire que l'artère cubitale ne soit pas dans le point que je viens

d'indiquer : c'est qu'alors l'artère humérale s'est bifurquée prématurément : au

lieu de passer en arrière des muscles épitrochléens, la cubitale passe en avant,

elle est sous-aponévrotique, et on la trouverait en pratiquant une incision paral-

lèle à la direction réelle du vaisseau.

Le nerf cubital occupe au coude la gouttière interne limitée par l'olécrâne et

l'épitrochlée. Descendant verticalement entre le fléchisseur superficiel et le flé-

chisseur profond, il rencontre bientôt l'artère cubitale, se place à son côté in-

terne et ne l'abandonne plus jusqu'à la paume de la main. Le nerf et l'artère

n'affectent donc de rapport entre eux qu'à partir du tiers moyen de l'avant-

bras; dans le tiers supérieur, ils sont séparés par un intervalle de forme trian-

gulaire à base supérieure.

Quand on pratique la ligature de l'artère cubitale au tiers moyen, le nerf

cubital se présente donc d'abord à l'opérateur; à l'inverse du nerf radial, il

constitue, après l'interligne musculaire, le point de repère le plus important de

cette ligature. Quand on ne trouve pas la cubitale au côté externe du nerf, on

peut affirmer qu'il existe une anomalie. Il faudrait cependant se garder de

prendre le nerf médian pour le nerf cubital, ce qui peut arriver quand, ne sui-

vant pas les règles précédentes, on passe à travers le muscle fléchisseur super-

ficiel au lieu de passer au-dessous.

En résumant les rapports respectifs des artères radiale et cubitale avec les

nerfs du même nom, on voit que les deux nerfs sont situés excentriquement

par rapport à l'axe du membre. Les rapports du nerf cubital avec l'artère sont

plus immédiats que ceux de l'artère radiale et du nerf radial entre eux, puisque

ces derniers ne sont pas situés dans la même gaine.

Le nerf médian occupe au pli du coude le côté interne de l'artère humérale,

dont il est séparé par quelques millimètres. Il croise ensuite la cubitale à son

origine en passant en avant, puis, s'engageant entre les deux faisceaux d'in-

sertion du muscle rond pronateur, va se placer sur la ligne médiane de l'avant-
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bras, entre le fléchisseur superficiel et le fléchisseur profond. Comme les ar-

tères, il devient superficiel dans la portion tendineuse de Tavant-bras, et se

mêle aux tendons fléchisseurs, dont il a presque la forme et le volume, mais

non la couleur brillante et nacrée. Il est situé plus bas, entre le tendon du grand

palmaire en dehors et le faisceau externe du fléchisseur superficiel en dedans.

Les rapports respectifs des artères, des nerfs et des tendons, à la partie infé-

rieure de l'avant-bras, sont d'une haute importance, mais je répète que tous

ces rapports trouveront mieux leur place à propos du poignet.

Le nerfmédian est accompagné dans les trois quarts inférieurs de l'avant-bras

par une artère souvent petite, parfois assez volumineuse, fournie par l'artère

interosseuse antérieure appelée artère du nerf médian.

Le nerf médian innerve tous les muscles de la loge antérieure de l'avant-bras,

sauf le muscle cubital antérieur et les deux faisceaux internes du muscle fléchis-

seur profond, qui reçoivent leur innervation du nerf cubital. Il fournit de plus

le rameau interosseux et le rameau palmaire cutané.

Les muscles de la loge externe, supinateurs et radiaux, sont animés par le

nerf radial.

Entre le plan musculaire profond et le ligament interosseux se trouvent l'ar-

tère inlerosseuse antérieure et le nerf interosseux. De la face postérieure de l'ar-

tère cubitale, au niveau de la tubérosité bicipitale du radius, naît le tronc com-

mun des artères interosseuses ; il se divise presque aussitôt en deux branches

qui s'enfoncent profondément dans la région. L'une, antérieure, reste en avant

du ligament interosseux; l'autre, postérieure, se place en arrière.

L'artère interosseuse antérieure, accolée au ligament interosseux, descend

entre le muscle long fléchisseur du pouce et le fléchisseur profond des doigts,

fournit l'artère du nerf médian, s'engage en arrière du muscle carré pronateur,

et se porte à la face dorsale du poignet, où elle s'anastomose avec la dorsale

du carpe fournie par la radiale.

Présentant quelquefois un volume égal à celui de la radiale, l'interosseuse

antérieure doit toujours être tordue ou liée dans une amputation de l'avant-

bras.

En résumé, dans la région antéro-externe de l'avant-bras nous trouvons

quatre espaces compris : le premier entre la peau et la première couche mus-

culaire; le second entre la première et la deuxième couche musculaire; le

troisième entre la deuxième couche musculaire et la troisième ; le quatrième

entre la troisième couche musculaire et le ligament interosseux. Chacun de ces

espaces contient un groupe de vaisseaux et de nerfs
;
premier espace : nerfs

cutané interne et musculo-cutané, branches perforantes des nerfs radial et

cubital, veines superficielles de l'avant-bras et quelquefois l'artère cubitale

lorsqu'elle procède d'une bifurcation prématurée de l'huméral ; deuxième

espace : nerf radial, artère radiale et veines radiales profondes; troisième es-

pace : nerf médian, nerf cubital, artère et veines cubitales; quatrième espace :

artère interosseuse antérieure, nerf interosseux.

Les vaisseaux et les nerfs cheminent au milieu d'une couche plus ou moins

abondante de tissu cellulo-graisseux, et c'est dans ces espaces que s'infiltre le

sang dans les contusions et les fractures de l'avant-bras, que s'infiltre le pus

dans les abcès sous-aponévrotiques, qui dénudent si rapidement les os et

peuvent entraîner la mort par infection purulente.
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Loge postérieure de l'avant-bras.

Plus petite que la loge antéro-externe, la loge antibrachiale postérieure

(fig. 168) est presque exclusivement occupée par des muscles. Ils y forment

deux couches : Tune superficielle, Fautre profonde.

La couche musculaire superficielle comprend quatre muscles : l'extenseur

commun des doigs, Fextenseur propre du petit doigt, le cubital postérieur et

Fi«. 168.

I^M i.p C.E.P l.E.p

Coupe horizontale de l'avant-bras droit, pratiquée à l'union du tiers supérieur

avec les deux tiers inférieurs. Segment supérieur de la coupe.

AC, artère cubilale.

AR, artère radiale.

G, cubitus.

CA, muscle cubital antérieur.

CEP, muscle court extenseur du pouce.

CI, nerf cutané interne.

CP, muscle cubital postérieur.

es, muscle court supinateur.

El, muscle extenseur propre de l'index.

EPC, muscle fléchisseur profond commun des doigts.

EPD, muscle extenseur propre du petit doigt.

FS, muscle fléchisseur superficiel des doigts.

GP, muscle grand palmaire.

lA, artère interosseuse antérieure.

IP, artère interosseuse postérieure.

LAP, muscle long abducteur du pouce.

LEP, muscle long extenseur du pouce.

LS, muscle long supinateur.

MC, nerf musculo-cutané.

NC, nerf cubital.

NM, nerf médian.

NR, nerf radial.

PP, muscle petit palmaire.

R, radius.

R», muscles radiaux externes.

RP, muscle rond pronateur.

VC, veine cubitale.

VR, veine radiale.

l'anconé. Ces muscles prennent insertion sur la face profonde de l'aponévrose,

qui leur fournit en outre des cloisons spéciales fort résistantes.

La couche musculaire profonde comprend également quatre muscles : le

long abducteur du pouce, le long extenseur du pouce, le court extenseur du

pouce et l'extenseur propre de l'index. Je reviendrai, à propos du poignet, sur
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quelques-uns de ces muscles qui présentent une disposition et une aptitude

pathologique curieuses à signaler.

On ne trouve dans cette région qu'une seule artère, l'interosseuse posté-

rieure, qui fournit la récurrente radiale postérieure.

Tous ces muscles reçoivent leur innervation de la branche postérieure du
nerf radial. Née du tronc commun au niveau de la tête du radius, cette branche

traverse le court supinateur, contourne le radius comme le sciatique poplité

externe contourne le péroné, et se place entre les deux couches musculaires au

milieu desquelles elle s'épuise.

Ne tenant compte en ce moment que du mode de distribution des nerfs aux

muscles de l'avant-bras, nous voyons que le nerf radial tient sous sa dépen-

dance le mouvement d'extension de la main et des doigts et le mouvement de

supination ; le nerf médian, le mouvement de pronation et une grande partie

du mouvement de flexion de la main et des doigts ; le nerf cubital, une faible

partie du mouvement de flexion, notions que l'on doit toujours avoir présentes

à l'esprit dans le cas de paralysie partielle.

Squelette de l'avant-bras.

Le squelette de lavant-bras est composé de deux os, le radius et le cubitus,

se regardant par un bord tranchant sur lequel s'insère un ligament interosseux

qui les unit et en même temps sépare la région antérieure de la postérieure.

Perforé en haut et en bas pour laisser passer des vaisseaux, ce ligament donne

insertion par ses deux faces aux couches musculaires profondes, et peut, jus-

qu'à un certain point, apporter obstacle au chevauchement des fragments dans

les fractures de l'avant-bras.

Les deux os présentent leur grosse extrémité tournée en sens inverse : celle

du cubitus est en haut et celle du radius en bas. Le cubitus est à peu près rec-

tiligne ; le radius est au contraire incurvé de façon que sa convexité regarde en

dehors. Il en résulte que les deux os, rapprochés et unis ensemble en haut et

en bas, s'écartent seulement dans la partie intermédiaire, et qu'il n'existe pas

d'espace interosseux aux deux extrémités de l'avant-bras.

Recouverts par de nombreux muscles en avant et en arrière, les os de l'a-

vant-bras sont presque sous-cutanés par leurs faces latérales. On les explore

très facilement de ce côté, surtout le cubitus, que l'on peut suivre facilement

à travers la peau depuis l'apophyse styloïde jusqu'à l'olécrâne. Malgaigne re-

pousse l'amputation à lambeaux dans la crainte que les os, n'étant plus dans

cette méthode recouverts par la peau sur les côtés, se nécrosent : mais il est

toujours facile de les scier assez haut pour qu'ils soient recouverts par la peau

et les muscles. La meilleure méthode d'amputation de l'avant-bras consiste,

selon moi, à tailler deux lambeaux semi-elliptiques en avant et en arrière, ne

comprenant d'abord que la peau, à les disséquer dans la hauteur de 2 centi-

mètres environ, à diviser ensuite les muscles dans le même sens que la peau,

de manière à former des lambeaux cutanés-musculaires qui recouvrent très

bien les os et donnent un bon moignon. Si, pour une cause quelconque, on

voulait extirper une portion ou même la totalité des os de l'avant-bras, c'est

sur les côtés qu'il faudrait pratiquer l'incision cutanée.
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La situation superficielle du cubitus explique la fréquence des fractures di-

rectes de cet os dans une chute sur Tavanl-bras, d'autant plus que dans la

chute c'est toujours le bord interne qui porte. Cette fracture est souvent mé-

connue, de même que la fracture isolée du corps du radius, parce que l'os sain,

formant attelle, s'oppose au déplacement des fragments. Quand à la suite d'une

chute un malade accuse une très vive douleur sur un point du trajet des os de

l'avant-bras, il faut toujours songera la possibilité d'une fracture et rechercher

la crépitation, qui n'est pas en général difficile apercevoir. J'ai déjà dit, à pro-

pos du coude, qu'une fracture du cubitus pouvait déterminer une luxation du

radius sur l'humérus ; c'est analogue à ce qu'on observe quelquefois sur l'arti-

culation péronéo-tibiale supérieure à la suite d'une fracture du tibia.

Les os de l'avant-bras sont recouverts dans leur partie supérieure, en avant

et en arrière, par d'épaisses couches musculaires. En bas ils ne sont séparés de

la peau que par les tendons, les vaisseaux et les nerfs. De cette disposition ana-

tomique découle une conséquence pratique des plus importantes. Un appareil

de fracture appliqué sur l'avant-bras, surtout chez les enfants, peut comprimer

les artères radiale et cubitale sur le plan osseux qui les supporte directement

et amener une gangrène complète de la main. Les exemples de pareils désastres

ne sont pas très rares. Un appareil de fracture de l'avant-bras ne doit jamais

causer de dnuleur. Pour peu que le malade se plaigne, on doit lever l'appareil.

Il faut être aussi prévenu de ceci : un appareil a été appliqué dans la journée,

et vous revoyez votre malade le lendemain matin ; on vous dit qu'il a beaucoup

souffert durant quelques heures de la nuit, mais tout est calme maintenant, il

ne souffre plus : gardez-vous de vous en tenir à ce récit, enlevez tout de suite

l'appareil, et vous trouverez à coup sûr un point déjà sphacélé.

Les deux os de l'avant-bras présentent une légère concavité qui regarde en

avant. Cette forme prédispose aux fractures indirectes des deux os par l'exa-

gération de flexion. C'est ainsi que se produisent les fractures de l'avant-bras

chez les enfants. Elles présentent ceci de très remarquable à cet âge de la vie

qu'elles sont souvent incomplètes; le seul symptôme est une incurvation du

membre. Les os se comportent comme un morceau de bois vert qui, fortement

ployé, cède du côté de la convexité et résiste du côté de la concavité. On ne peut

souvent redresser la tige qu'au prix d'une solution de continuité complète, et

c'est ce qui arrive également chez les enfants; en réduisant, on perçoit souvent

un petit bruit sec qui annonce que la fracture vient d'être complétée.

.Lorsque les deux os de l'avant-bras sont parallèles entre eux, le membre est

dit en supination ; lorsqu'ils s'entre-croisent, il est dit en pronation. Dans la supi-

nation, la paume de la main regarde directement en avant ; dans la pronation,

elle regarde directement en arrière. La main prend toutes les positions inter-

médiaires à ces deux attitudes extrêmes. La conservation de ces mouvements si

indispensables à l'usage régulier du membre supérieur est l'une des grandes

préoccupations du chirurgien dans le traitement des fractures de l'avant-bras.

Le mécanisme de ces mouvements si ingénieux est d'une extrême simplicité.

Le cubitus reste complètement fixe (1) : c'est le radius qui se meut. Pendant

(1) 0. Lecomte n'admet pas cette fixité du cubitus, et, dans un mémoire très étudié [Archives

de médecine, 1874), développe, entre autres propositions, la suivante : « La rotation de l'avant-

bras et de la main s'exécute par le mouvement simultané, harmonique, similaire, des deux os

de l'avant-bras, le cubitus et le radius. »
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que l'extrémité supérieure de cet os pivote sur le condyle humerai sans subir

aucun déplacement, son extrémité inférieure, à laquelle est attachée la main,

décrit un demi-arc de cercle autour de la tête du cubitus comme axe. Le corps

des deux os s'entre-croise alors à angle aigu, et, quand la pronation est com-

plète, ils se touchent, c'est-à-dire que l'espace interosseux a disparu : l'espace

interosseux acquiert donc sa plus grande largeur dans la supination et dispa-

raît complètement dans la pronation. En conséquence, la condition anatomique

indispensable à la production de ces deux mouvements est l'intégrité de l'es-

pace interosseux. De là les discussions sans fin sur la meilleure manière de

conserver l'espace interosseux dans le traitement des fractures complètes des

deux os de l'avant-bras, sur l'attitude qu'il convient de donner au membre du-

rant la consolidation.

La question est cependant facile à résoudre d'après ce que je viens de dire.

La pronation serait une position funeste, puisque les quatre extrémités fractu-

rées, se trouvant alors au contact, pourraient être englobées dans un cal unique

qui anéantirait à tout jamais les mouvements. La supination, au contraire,

maintient les fragments écartés et permet une consolidation isolée de chaque

os : théoriquement, la supination est donc l'attitude qu'il faut donner à l'avant-

bras pendant la formation du cal, et c'est celle que Malgaigne conseille éner-

giquement. Mais il suffît de maintenir soi-même son avant-bras dans la supina-

tion complète pour constater que cette attitude devient rapidement intolérable.

D'ailleurs, l'expérience a démontré que la supination complète n'était pas né-

cessaire pour obtenir une consolidation avec intégrité des mouvements. Il faut

dans les fractures des deux os de l'avant-bras donner au membre une attitude

intermédiaire à la pronation et à la supination. Une précaution indispensable

est d'immobiliser complètement l'articulation radio-carpienne ; il n'est pas utile

d'immobiliser le coude.

CHAPITRE V

Du poignet.

Le poignet est la partie du membre supérieur intermédiaire à l'avant-bras et

à la main. Au point de vue anatomique pur, le poignet n'est autre chose que

l'articulation radio-carpienne. Beaucoup plus étendu, si on l'envisage chirurgi-

calement, il comprend la partie inférieure de l'avant-bras et le carpe. Les limites

étant une chose artificielle, j'accepte volontiers celles que donne Blandin, à

savoir : deux travers de doigt au-dessus et au-dessous de l'interligne articu-

laire radio-carpien. Le poignet se termine en bas à ce qu'on appelle le talon de

la main, c'est-à-dire au relief que forment les éminences thénar et hypothénar.

Le poignet est aplati d'avant en arrière. Les diamètres varient suivant les

sujets ; M. Alliot, au dire de Malgaigne, qui aurait vérifié le fait plusieurs fois,

a signalé que l'augmentation physiologique des diamètres du poignet accusait

une intelligence faible et obtuse.
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Les lésions pathologiques en modifient notablement la forme : c'est ainsi

qu'il devient presque arrondi dans la fracture de l'extrémité inférieure du

radius. L'augmentation du diamètre antéro-postérieur du poignet constitue un

excellent signe de fracture.

Comme les auteurs, je diviserai le poignet en régions antérieure et posté-

rieure
;
je crois devoir y ajouter une région externe, confondue généralement

avec la région postérieure. J'étudierai ensuite le squelette, qui présente ici une

importance exceptionnelle.

Région antérieure du poignet.

La peau, fine et glabre, présente trois ou quatre plis dirigés transversalement

qui n'aiïectent qu'un rapport indirect avec l'articulation du poignet et sont de

peu de secours pour les opérations. Le chirurgien possède deux guides autre-

ment infaillibles, les apophyses styloïdes du radius et du cubitus, qui ne peu-

vent pas le tromper. Cependant le pli inférieur, qui est le plus prononcé, peut

être utilisé comme point de repère dans l'exploration de la face dorsale, ainsi

que je le montrerai en parlant du squelette.

Les éminences thénar et hypothénar forment une saillie qui sépare nettement

la main du poignet; il existe au-dessus une légère dépression qui forme une

courbe régulière. Il n'en est plus de même dans la fracture de l'extrémité infé-

rieure du radius. Au niveau du talon de la main on remarque alors, au lieu de

cette courbe régulière, une dépression anguleuse, plus ou moins nettement

accusée suivant le degré de déplacement des fragments, mais constante. Je

considère cette dépression anguleuse, située immédiatement au-dessus du

talon de la main, comme le symptôme physique le plus important de la fracture

de l'extrémité inférieure du radius. Il en est de même de la douleur siégeant

dans un point fixe à un centimètre et demi environ au-dessus de l'apophyse

styloïde du radius. Ces deux symptômes (et on les rencontre quelquefois seuls

quand il n'y a que peu de déplacement des fragments) sont, à mon avis, suffi-

sants pour qu'on puisse affirmer l'existence d'une fracture.

On trouve au-dessous de la peau une très faible quantité de tissu cellulaire

et très peu de graisse; de plus, la peau adhère par sa face profonde à l'aponé-

vrose d'enveloppe, laquelle présente elle-même des connexions avec les ten-

dons. La peau adhère surtout au niveau du pisiforme, sorte d'os sésamoïde

développé sur le trajet du muscle cubital antérieur. Il en résulte que la dissec-

tion des téguments de la région antérieure du poignet constitue l'une des diffi-

cultés de l'amputation à lambeau antérieur.

Beaucoup moins résistante en avant qu'en arrière, où elle forme un véritable

ligament, l'aponévrose suffit néanmoins à brider les nombreux tendons qui sont

placés au-dessous d'elle et à s'opposer à leurs déplacements. Elle se continue

en haut avec l'aponévrose antibrachiale et en bas avec le bord supérieur du

ligament annulaire antérieur du carpe, ligament dont je rattache l'étude à celle

de la main, puisqu'il est situé au-dessous du pli inférieur qui sert de limite

au poignet.

Entre l'aponévrose et la peau on rencontre des réseaux veineux plus ou

moins abondants, la terminaison des nerfs cutané interne et musculo-cutané

et les vaisseaux lymphatiques superficiels.
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Au-dessous de l'aponévrose se trouvent un grand nombre d'organes situés,

comme à la partie supérieure de l'avant-bras, sur des plans difï'érents. Mais au

Fig. 169. — Région du poignet. Face unlérieure.

Côté droit.

Adulte. — Grandeur naturelle.

AC, artère cubilale.

AM, artère du nerf médian.

AR, artère radiale.

BP, branciie postérieure du nerf cubital.

CA, muscle cubital antérieur.

FS, muscle flécliisseur superficiel.

GP, tendon du muscle grand palmaire.

GS, tendon du muscle long supinateur.

LA, ligament annulaire antérieur du carpe.

NC, nerf cubital.

NM, nerf médian.

P, pisiforme.

PP, tendon du petit palmaire coupé.

RP, artère radio-palmaire.

poignet les plans sont si rapprochés les uns des autres, qu'ils sont en quelque

sorte confondus.

Voici leur ordre de superposition :

1" plan : artère cl veines radiales, tendons des muscles long supinateur,

grand palmaire, petit palmaire et cubital antérieur;

2^ plan : tendons du fléchisseur superficiels des doigts
;
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3^ plan : nerf médian et son artère satellite, artère et veines cubitales, nerf

cubital
;

4^ plan : fléchisseur profond des doigts, fléchisseur propre du pouce
;

5^ plan : carré pronateur;

6" plan : squelette radio-carpien.

Il importe dans la pratique, pour la recherche des artères, des nerfs, etc.,

de connaître les rapports des nombreux organes qui passent au devant du poi-

gnet, surtout dans leur ordre de juxtaposition. C'est à ce dernier point de vue

que je les étudierai. L'ordre de juxtaposition, en procédant de dehors en

dedans, est le suivant :

1" Le tendon du muscle long supinateur
;

2^ L'artère et les veines radiales
;

3' Le tendon du muscle grand palmaire
;

4*= Le tendon du petit palmaire
;

5^ Le nerf médian
;

6'' Les tendons des fléchisseurs superficiel et profond superposés
;

V L'artère et les veines cubitales
;

8^ Le nerf cubital
;

9^ Le tendon du muscle cubital antérieur.

Tous ces organes reposent sur le muscle carré pronateur, qui repose lui-

même sur le squelette. Entre le muscle et les os se trouve la terminaison de

l'interosseuse antérieure et du nerf interosseux.

Les tendons des muscles long supinateur et grand palmaire, saillants sous la

peau, surtout pendant leur contraction, forment les bords d'une gouttière con-

tenant l'artère et les veines radiales. On sent la dépression et par conséquent

l'artère radiale d'autant mieux que les deux tendons sont dans le relâchement :

aussi explore-t-on le pouls radial en fléchissant la main sur l'avant-bras.

Le nerf radial n'accompagne pas l'artère radiale, et certains auteurs le consi-

dèrent très à tort comme un point de repère pour la ligature de l'artère. J'ai dit

dans le chapitre précédent qu'il est situé dans la gaine du long supinateur,

tandis que l'artère occupe la gaine du rond pronateur. Le nerf descend en

accompagnant le tendon du supinateur, tandis que l'artère occupe la gouttière

radiale, puis, à une distance variable au-dessus de l'articulation radio-carpienne,

il s'engage au-dessous du tendon de son muscle satellite, gagne la face externe

et postérieure du poignet, le dos de la main, pour s'y distribuer : dans la liga-

ture de l'artère radiale à sa partie inférieure, on ne trouve jamais le nerf radial

à côté du vaisseau. Cela explique pourquoi dans les plaies de la radiale,

assez fréquentes à ce niveau, il est très rare d'observer une paralysie de la

branche cutanée du radial.

Vartère radiale est donc située à la face antérieure du poignet dans la gout-

tière limitée par les tendons des muscles long supinateur et grand palmaire,

sur le trajet d'une ligne qui réunirait le milieu du pli du coude à l'apophyse

styloïde du radius. Très superficielle en ce point, elle n'est recouverte que par

la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et un seul feuillet aponévrotique. Il

est facile de la découvrir. Le même motif fait qu'elle est blessée plus sou-

vent que toutes les autres artères. Les éclats de verre surtout l'atteignent fré-

quemment.

On peut alors tenter d'abord la compression, qui s'exerce d'autant plus faci-
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lement que l'artère repose sur un plan osseux, mais le traitement rationnel

et presque toujours le seul efficace est la torsion ou la ligature des deux bouts

dans la plaie. Il n'est pas rare d'observer à la suite de la ligature, vers le qua-

trième ou le cinquième jour, une hémorrhagie secondaire provenant du bout

inférieur par absence de caillot; la torsion du vaisseau mettrait absolument à

l'abri de ce danger.

L'artère radiale est parfois sinueuse et dilatée, dans le cas d'angiomes de la

main, par exemple. C'est en touchant cette artère que l'on reconnaît en général

la dégénérescence athéromateuse. La radiale peut être atteinte d'anévrysmes

traumatiques faux consécutifs à la suite de piqûres, d'un coup d'épée, par

exemple, qui n'a fait qu'entamer le vaisseau. La plaie artérielle se cicatrise,

puis le tissu de cicatrice se laisse distendre peu à peu par l'ondée sanguine et

finit par constituer une véritable poche appendue au vaisseau. En 1861, dans

le service de Nélaton, où j'étais interne, A. Richard enleva une tumeur de

l'avant-bras droit ayant tous les caractères d'un fibrome. La tumeur s'énucléa

très facilement, mais on dut lier un vaisseau assez volumineux au-dessus et

au-dessous de la tumeur; on pansa la plaie à plat, et le malade guérit rapide-

ment. Or l'examen démontra que c'était une poche remplie de caillots fibri-

neux stratifiés : il s'agissait d'un anévrysme de la radiale qui, n'étant plus en

communication avec la cavité du vaisseau, avait cessé de battre. Le malade

avait reçu un coup d'épée dans un duel dix ans auparavant.

Verticalement dirigée depuis son origine jusqu'à l'apophyse styloïde du ra-

dius, la radiale change alors de direction et contourne le sommet de cette apo-

physe pour gagner la face externe du poignet, oii elle affecte des rapports nou-

veaux que j'étudierai avec cette région. Au moment où elle change de direction,

elle fournit une collatérale fort importante, la radio-palmnire. Généralement

petite, cette artère peut atteindre un volume considérable et fournir à la suite

de sa blessure une hémorrhagie sérieuse. Elle passe en avant du ligament annu-

laire antérieur du carpe et va s'anastomoser dans la paume de la main avec

une branche de l'artère cubitale pour former l'arcade palmaire superficielle.

Je disais tout à l'heure que le bout périphérique de la radiale était souvent le

siège d'une hémorrhagie secondaire à la suite des plaies de ce vaisseau. Ce

phénomène^ il est vrai, répond à une loi générale de pathologie; cependant,

dans le cas particulier, le voisinage de la radio-palmaire contribue certainement

aie produire : aussi faut-il toujours songera ce vaisseau dans les plaies de la

radiale et le comprendre dans la ligature, s'il naît tout près du bout inférieur.

La radio-palmaire, adhérente aux fibres les plus superficielles du ligament

annulaire, est difficile à isoler au fond d'une plaie, mais on la saisira aisément

en même temps que la peau avec une pince à artères. On laissera la pince en

place pendant quelques heures.

En dedans du grand palmaire, entre ce muscle et le faisceau externe du flé-

chisseur superficiel, se trouve \e nerf médian. Primitivement situé à l'avant-bras,

entre les deux muscles fléchisseurs communs des doigts, ce nerf s'en dégage

vers le tiers inférieur et se confond avec les tendons, dont il est même assez

difficile de le distinguer. 11 n'est pas tout à fait médian, mais un peu plus rap-

proché du bord externe du poignet. Le tendon du grand palmaire constitue

un point de repère important pour trouver ce nerf, pour en rechercher les

deux bouts dans une plaie de l'avant-bras ; il faut se rappeler qu'il est sur un
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plan postérieur à celui du fléchisseur superficiel. J'ai observé à Lariboisière

une plaie curieuse du nerf médian : ayant été saisi dans un crochet au niveau

du poignet, ce nerf fut arraché de la main avec toutes ses branches collatérales.

Je ne fais que mentionner ici le fléchisseur propre du pouce, les fléchisseurs

superficiel et profond des doigts. Ces tendons, remarquables surtout par les

gaines synoviales dont ils sont entourés, seront étudiés à la paume de la

main.

Le muscle cubital antérieur est le plus interne de la région ; les fibres mus-

culaires accompagnent le tendon jusqu'à son insertion au pisiforme. Entre ce

muscle et le faisceau le plus interne des fléchisseurs existe une dépression,

une gouttière analogue à celle que j'ai signalée entre le grand palmaire et le

long supinateur : c'est la gouttière cubitale, au fond de laquelle se trouvent

l'artère, les veines et le nerf cubitaux.

Nous avons YiiVartère cubitale s'engager au niveau du pli du coude au-dessous

des muscles épitrochléens entre les deux fléchisseurs communs. Ces deux mus-

cles sont séparés l'un de l'autre par une aponévrose en arrière de laquelle se

place l'artère : aussi, bien que les tendons se rapprochent et se confondent en

quelque sorte au niveau du poignet, les deux plans fibreux n'en existent pas

moins de la façon la plus manifeste au niveau de l'artère cubitale. Celle-ci est

donc recouverte au poignet par la peau, la couche sous-cutanée, l'aponévrose

d'enveloppe et une seconde aponévrose qui relie le tendon du cubital antérieur

à la couche des fléchisseurs. Ce qui différencie donc essentiellement l'une de

l'autre la radiale et la cubitale au poignet, c'est que la première n'est recou-

verte que par un plan aponévrotique, tandis que deux plans recouvrent la

seconde. Bien que superficielle, la cubitale est donc sentie moins aisément

que la radiale, et la ligature en est plus difficile.

Si l'artère radiale prend une voie détournée pour gagner la paume de la

main, il n'en est pas de même de la cubitale; celle-ci, continuant son trajet

vertical, se place en avant du ligament annulaire antérieur du carpe dans un
dédoublement que lui offre ce ligament. Elle est logée en ce point dans une

gouttière creusée sur la face externe du pisiforme, qui constitue le point de

repère le plus important pour découvrir l'artère. De là elle gagne la paume
de la main et par sa branche terminale superficielle s'anastomose avec la

radio-palmaire superficielle.

A partir du moment où le nei^f cubital a rejoint l'artère au niveau du tiers

supérieur de lavant-bras, il ne l'abandonne plus. Il occupe constamment son

côté interne et, à l'inverse du nerf radial, constitue un point de repère précieux

pour la recherche du vaisseau. A 4 ou 3 centimètres au-dessus de l'articulation,

le nerf cubital se bifurque en branche antérieure qui accompagne l'artère, et

en branche postérieure destinée au dos de la main et à celui des doigts.

Je ne ferai que mentionner les vaisseaux et nerfs interosseux, dont j'ai déjà

parlé précédemment.

Indépendamment des larges anastomoses des deux artères de l'avant-bras

dans la paume de la main, il en existe d'autres au pourtour du poignet. Les

artérioles venues de chacun des vaisseaux forment une sorte de bracelet dans

lequel vient se terminer l'interosseuse antérieure.

Quant au muscle carré pronateur, je n'ai qu'à en signaler la présence en ar-

rière des organes de la région. Pouteau a dit, mais à tort, que le carré prona-

TiLLAUx. — Anat. topographiqiie, 3o
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teur pouvait avoir quelque influence sur le déplacement des fragments dans les

fractures de l'avant-bras et dans celles de l'extrémité inférieure du radius.

En résumé, deux artères principales et deux nerfs siègent à la face antérieure

du poignet (le nerf radial occupe la région externe). L'artère radiale, l'artère

cubitale et le nerf cubital occupent les gouttières latérales; le nerf médian
occupe sensiblement la ligne médiane. Lors donc qu'il s'agira d'ouvrir un abcès

profond de cette région, un de ces abcès quelquefois situés en arrière des ten-

dons, il sera bon de se rappeler les détails anatomiques précédents : le nerf

médian étant un peu plus rapproché du côté radial, on choisira de préférence

le côté cubital et l'on pratiquera une incision verticale. On évitera dans les

abcès et phlegmons du poignet les incisions tout à fait latérales ou médianes.

Région postérieure du poignet.

La région postérieure du poignet offre un intérêt chirurgical beaucoup moindre

que l'antérieure. Elle est normalement de niveau avec la face postérieure de

l'avant-bras et la face dorsale de la main, mais la ligne de niveau peut être

détruite par un déplacement osseux ; une luxation du carpe tout entier ou de

l'un de ses os produirait ce résultat; il est dû dans l'immense majorité des cas

à une fracture de l'extrémité inférieure du radius. Le fragment inférieur forme

une saillie au-dessus et au-dessous de laquelle existe un méplat : d'où le nom
de déplacement en dos de fourchette donné par Velpeau. Pour que cette défor-

mation soit très appréciable, il faut un déplacement considérable des frag-

ments, et dans beaucoup de fractures de l'extrémité inférieure du radius on ne

le constate pas : c'est, en somme, un signe moins bon que la dépression angu-

leuse de la face antérieure siégeant au niveau du talon de la main, puisque ce

signe n'existe que dans les cas types, alors que le diagnostic ne fait doute pour

personne.

Posez la main à plat en pronation, et vous constaterez que les axes de

l'avant-bras, du poignet et delà main, sont situés sur une même ligne verticale.

Le poignet étant déjeté en dehors dans la fracture de l'extrémité inférieure

du radius, son axe se trouve porté dans le même sens, et la ligne devient

brisée. Velpeau a comparé cette ligne à un Z, mais sans aucune espèce de

raison. Elle se compose de deux lignes verticales reliées par une troisième

légèrement oblique.

La face dorsale du poignet présente des plis qui se produisent dans l'ex-

tension forcée de la main et disparaissent dans la flexion. Ils n'offrent pas

d'intérêt.

La faible couche de parties molles qui recouvre les os rend ceux-ci beau-

coup plus accessibles en arrière qu'en avant. On y remarque surtout la saillie

formée par la tête et l'apophyse styloïde du cubitus. Cette apophyse devient

encore plus saillante lorsque la main est portée en dehors à la suite d'une

fracture du radius.

La peau de la face postérieure du poignet est plus épaisse que celle de la face

antérieure, et couverte de poils. Elle est de plus très mobile et se rétracte avec

la plus grande facilité sous le couteau. Elle n'est tapissée à sa face profonde que

par une mince couche de tissu adipeux, dans laquelle cheminent des branches
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nerveuses du musculo-cutané, du cutané interne, du radial et du cubital, et des

vaisseaux lymphatiques.

L'aponévrose d'enveloppe présente une importance toute spéciale. Elle est

extrêmement forte sur toute son étendue, et renforcée encore un peu au-dessus

des surfaces articulaires radio-cubitales. En ce point elle prend le nom spécial

de ligament annulaire postérieur du carpe ; il faut savoir toutefois que ce

ligament n'est pas indépendant, mais qu'on le taille artificiellement aux

dépens de l'aponévrose. Celle-ci se continue en haut avec l'aponévrose anti-

brachiale et en bas avec celle qui recouvre le métacarpe. Sur les côtés, elle se

fixe en dehors à la face externe du radius ; en dedans, au pisiforme et au pyra-

midal.

Cette aponévrose joue un rôle important : elle bride les tendons des exten-
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Fig. 170.— Coupe horizontale du poifjnet pratiquée à un centimètre et demi au-dessus des surfaces

articulaires. — Segment supérieur de la coupe. — Main droite. Grandeur naturelle.

AC, artère cubitale.

AI, artère interosseuse.

AP, aponévrose profonde.

AR, artère radiale.

AS, aponévrose superficielle.

C, cubitus.

CA, muscle cubital antérieur.

CEP, tendon du court extenseur du pouce.

CP, tendon du muscle cubital postérieur.

EC, tendon de l'extenseur commun des doigts.

EPI, tendon de l'extenseur propre de l'index.

EPP, extenseur propre du petit doigt.

FPP, fléchisseur propre du pouce.

FS, tendon fléchisseur superficiel.

FP, tendon fléchisseur profond.

LAP, tendon du long abducteur du pouce.

LEP, tendon du long extenseur du pouce.

LS, muscle long supinateur.

MC, muscle carré pronateur.

NC, nerf cubital.

NM, nerf médian.

NR, nerf radial.

R, radius.

1'"' R, tendon du premier radial externe.

S""" R, tendon du deuxième radial externe.

VC, veine cubitale.

VR, Aeine radiale.

seurs, les tient appliqués sur les os et s'oppose à leur luxation, qui, sans cette

disposition, serait fréquente. C'est ce même but que cherchent à remplir

la plupart des ouvriers qui ne travaillent pas sans avoir le poignet entouré

d'une corde.

L'aponévrose immobilise d'autant mieux les tendons à leur place que de sa

face profonde naissent des cloisons fibreuses très résistantes qui s'attachent aux

bords des gouttières creusées sur l'extrémité inférieure du radius et du cubitus.

Il en résulte la formation de véritables canaux ostéo-flbreux que traversent les

35*
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tendons, canaux si résistants qu'on n'en a jamais, je pense, constaté la déchi-

rure sous l'influence de la contraction musculaire.

Sur la face postérieure proprement dite existent trois canaux ostéo-fibreux :

le premier, en procédant de dehors en dedans, et le plus large de tous, est

destiné à l'extenseur propre de l'index et à l'extenseur commun des doigts ; le

deuxième, exclusivement fibreux, creusé dans l'épaisseur même de l'aponévrose,

est traversé par le tendon extenseur propre du petit doigt ; le troisième, occu-

pant le cubitus, loge le tendon du cubital postérieur.

Chaque coulisse ostéo-fibreuse est tapissée par une membrane synoviale lon-

gue de 4 à o centimètres. Bien que susceptibles de s'enflammer, de se remplir

de liquide comme toutes les autres séreuses, celles qui tapissent les coulisses

que je viens de signaler sont très exceptionnellement atteintes, tandis que d'au-

tres, celle du pouce en particulier, sont fréquemment affectées.

Il résulte du passage des tendons extenseurs dans les canaux ostéo-fibreux

tapissés par des membranes séreuses une grande liberté de jeu, mais lorsque

le tendon est coupé, la conséquence inévitable est la rétraction de son bout

central vers l'avant-bras. Lorsque la division a lieu au voisinage du poignet,

c'est-à-dire dans un point où le tendon est libre de toute adhérence, on est

certain de ne pas retrouver le bout central dans la plaie, surtout s'il s'agit des

tendons de l'index et du petit doigt : ces derniers possèdent en effet des cou-

lisses spéciales tout à fait indépendantes de celles des autres tendons exten-

seurs. Pour le retrouver, il faudrait prolonger l'incision très haut, avec de sérieux

inconvénients et sans certitude de succès. Dans un cas de ce genre, sur un

homme qui avait eu un mois auparavant les tendons extenseurs du petit doigt

et de l'annulaire de la main droite arrachés par un crochet d'emballeur, ne

trouvant pas les bouts centraux, je pris le parti d'anastomoser les deux bouts

périphériques avec le tendon du médius. J'ai présenté le malade guéri à la

Société de chirurgie en 1874.

Région externe du poignet.

On considère, en général, au poignet deux bords, l'un interne, l'autre externe.

Que l'on n'admette pas une face interne, soit; il n'y a, d'ailleurs, rien de

particulier à signaler au niveau du cubitus, qui fait directement saillie sous

la peau: mais examinez les figures 170 et 171, et vous verrez qu'il existe bien

réellement en dehors, non un bord, mais une face.

Indépendamment des couches superficielles communes, qui offrent les mêmes
caractères que celles de la face dorsale, on trouve sur la face externe du poi-

gnet : les tendons du long abducteur et du court extenseur du pouce, les ten-

dons des radiaux, le tendon du long extenseur du pouce, l'artère radiale dans

le point que l'on a appelé la tabalière anatomique^ et le nerf radial. Ajoutons-y

la veine céphalique du pouce.

Les tendons destinés au pouce sont disposés de la manière suivante : le long

abducteur et le court extenseur font partie de la couche antibrachiale postérieure

et profonde et s'insèrent à l'avant-bras dans l'espace interosseux. Ils se dirigent

en bas, en avant et en dehors, passent en arrière de l'apophyse styloïde du

radius, croisent les deux muscles radiaux qu'ils recouvrent, et traversent une

coulisse fibreuse tantôt commune, tantôt spéciale à chacun, coulisse essentielle-
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W.K

Fig. 171. — Région dupoig7iet. — Face externe. — Adulte. — Grandeur naturelle. — Côté droit.

AR, arlère radiale à son passage clans la labatière ana-

tomique.

AT, artère transverse du carpe.

CE, muscle court extenseur du pouce.

LA, muscle long abducteur.

LD, ligament annulaire dorsal du carpe.

LE, muscle long extenseur du pouce.

LS, muscle long supinateur.

NR, nerf radial.

1" R, tendon du muscle premier radial externe.

2' R, tendon du muscle deuxième radial externe.
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ment formée par un dédoublement du ligament annulaire postérieur du carpe.

Ils viennent ensuite s'insérer en bas : le long abducteur à l'extrémité supérieure

du premier métacarpien, le court extenseur à l'extrémité supérieure de la pre-

mière phalange du pouce. Le long extenseur fait partie de la même couche

musculaire antibrachiale ; il descend verticalement jusqu'à la coulisse que lui

offre le ligament annulaire, et se trouve d'abord situé en dedans des radiaux ; il

se dirige alors en bas et en dehors, croise ces derniers muscles, qu'il recouvre,

et se fixe à l'extrémité supérieure de la deuxième phalange du pouce.

Les coulisses destinées à loger les tendons du pouce, et en particulier celles

du long abducteur et du court extenseur, celles des radiaux, sont fréquemment

le siège d'une inflammation désignée sous le nom de ténosite crépitante ou d'aï.

Elle se traduit par un gonflement siégeant sur le trajet de ces tendons et un

bruit spécial lorsque le malade remue le pouce. Il existe une douleur assez

vive qui s'oppose à tout mouvement. Cette affection résulte de la fatigue et

cède après quelques jours de repos ; un vésicatoire volant hâte la guérison.

Entre le tendon du long extenseur en dedans et les tendons réunis du long

abducteur et du court extenseur du pouce en dehors existe une dépression,

plus ou moins prononcée suivant les sujets, à laquelle on a donné le nom de

tabatière anatomique ; le fond de cette dépression correspond au scaphoïde.

Vartere radiale^ après avoir abandonné la face antérieure de l'avant-bras,

contourne l'apophyse styloïde du radius en passant au-dessous d'elle, s'engage

au-dessous des tendons qui limitent en dehors la tabatière anatomique, tra-

verse obliquement ce creux de haut en bas et d'avant en arrière, passe sous

le tendon du long extenseur et plonge ensuite dans le premier espace inter-

métacarpien pour aller dans la paume de la main former l'arcade palmaire

profonde.

Il est beaucoup plus difficile de découvrir la radiale en ce point que dans la

région précédente. Les auteurs disent : on divisera la peau et l'aponévrose et

l'on trouvera l'artère : c'est très simple, mais inexact. L'artère n'est pas ainsi

mise à nu au fond de la dépression qu'elle traverse ; elle est recouverte par un

second plan aponévrotique qui la tient profondément appliquée sur le carpe.

Pour la découvrir, il faut pratiquer au milieu de la dépression une incision

verticale parallèle à la direction des tendons, et diviser successivement la peau,

la couche sous-cutanée et l'aponévrose superficielle. On écarte les tendons

qu'on relâche en portant le pouce dans l'extension, et il reste encore à diviser

le feuillet aponévrotique profond qui recouvre l'artère. La radiale fournit en ce

point la dorsale du pouce, la dorsale du carpe qui contribue à former le bra-

celet vasculaire dont j'ai parlé plus haut, la dorsale du métacarpe et le tronc

commun des collatérales du pouce et de l'index.

La branche cutanée du nerf radial fait essentiellement partie de la région

externe du poignet. Ce nerf abandonne la région antérieure à o ou 6 centimè-

tres au-dessus de l'articulation, passe en arrière du long supinateur, croise le

long abducteur et le court extenseur du pouce et se divise en branches collaté-

rales qui sont sous-cutanées et très éloignées par conséquent de l'artère. Ces

branches sont verticales : aussi dans la ligature doit-on diviser la peau verti-

calement, afin de les éviter. Cette région est encore croisée par la céphalique

du pouce, dont les origines forment un lacis sous-cutané assez serré et qui

constitue plus haut la veine radiale profonde.
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Squelette du poignet.

Le squelette du poignet comprend le radius, le cubitus et les os du carpe.

L'union de ces différents os forme les trois articulations : radio-cubitale, radio-

carpienne et médio-carpienne.

L'extrémité inférieure du radius est beaucoup plus large que le corps de

l'os ; son grand axe est transversal, le bord antérieur est recourbé en avant de

façon que la face antérieure de l'os prolongée directement en bas laisserait

en avant d'elle un tiers au moins de la surface articulaire.

Cette extrémité est presque exclusivement composée de tissu spongieux et

n'offre qu'une très faible résistance aux tractions ou aux pressions. Le corps de

l'os est au contraire composé de tissu compacte : aussi observe-t-on très sou-

vent la pénétration du corps de l'os dans l'épiphyse et l'éclatement de cette

dernière. J'indiquerai plus loin le mécanisme de cette lésion.

L'épiphyse de l'extrémité inférieure du radius ne se soude au corps de l'os

que vers l'âge de vingt ans, en sorte que jusqu'à l'époque de la soudure, au lieu

d'une fracture de cette extrémité, on peut n'observer qu'un décollement épi-

physaire, ce qui d'ailleurs n'en diffère pas notablement : ces deux affections

diffèrent d'autant moins que la portion de la diaphyse sur laquelle s'insère le

cartilage épiphysaire serait toujours arrachée, au dire de Malgaigne.

L'extrémité inférieure du cubitus est constituée par une petite tête qui

ne joue qu'un rôle accessoire dans la région ; elle descend moins bas que le

radius.

L'épiphyse qui forme la tête du cubitus se soude au corps de l'os vers la

même époque que celle du radius.

Les deux os présentent chacun un prolongement appelé apophyse styloïde.

Ces apophyses font sur les cotés une saillie variable, mais toujours appréciable,

et constituent le point de repère essentiel pour toutes les opérations que l'on

pratique sur le poignet.

Les apophyses styloïdesne sont pas au même niveau : celle du radius descend

plus bas que celle du cubitus. Or, dans la fracture de l'extrémité inférieure du
radius, il y a généralement pénétration des fragments, et par conséquent dimi-

nution de longueur de l'os : la main tout entière, qui suit le radius, est donc

portée en dehors, et l'apophyse styloïde du radius remontée. Suivant que la

pénétration est plus ou moins profonde, l'ascension est plus ou moins grande
;

tantôt l'apophyse arrive au niveau, tantôt au-dessus de celle du radius. Laugier,

à qui l'on doit la connaissance de ce fait, y attachait une importance telle qu'il

ne recherchait pas d'autre symptôme pour établir son diagnostic. Je suis loin

d'en vouloir diminuer la valeur théorique ; cependant je le trouve difficile à

constater nettement sur le malade, non pas dans les cas types où le diagnostic

saute aux yeux, mais dans les cas douteux : je n'en ai jamais, quant à moi,

retiré de grands avantages dans la pratique.

Les os du carpe forment deux rangées : la première comprend le scaphoïde,

le semi-lunaire, le pyramidal et le pisiforme ; la deuxième est formée du tra-

pèze, du trapézoïde, du grand os et de l'os crochu. Je n'ai pas aies décrire en

particulier. Je me bornerai à étudier le mode d'articulation de ces diverses

pièces osseuses entre elles.
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Articulation radio-cubitale inférieure. — Tandis qu'au niveau du coude la tête

du radius tourne dans une cavité que lui offre le cubitus, ici c'est la tête du
cubitus qui est reçue dans une cavité glénoïde que lui offre la face interne de

l'extrémité inférieure du radius. Les deux os sont unis par deux ligaments péri-

phériques très faibles et par un ligament interosseux très résistant, appelé

triangulaire. Ce ligament, dont le nom indique la forme, s'insère par sa base

au bord interne de l'extrémité inférieure dn radius et par son sommet à la face

externe de l'apophyse styloïde du cubitus dans une dépression qui lui est

Fig. 172. — Coupe verticale et transversale du radius et du cubitus à leur partie inférieure,

destinée à montrer la disposition du ligament triangulaire.

C, cubitus. — LT, ligament triangulaire. — R, radius.

Fig. 173. — Surface articulaire du
radius. Ligament triangulaire.

destinée. La coupe représentée figure 172, grandeur naturelle, donne une idée

exacte de son épaisseur. Celle-ci est plus grande en dedans qu'en dehors.

Ce ligament présente parfois au voisinage de sa base (fig. 173) une sorte

d'incisure à travers laquelle les deux synoviales

peuvent communiquer.

Le ligament triangulaire sert à unir le radius

au cubitus, mais il contribue aussi à niveler les

deux surfaces articulaires. C'est le ligament, et

non le cubitus, qui est en rapport avec le carpe.

Un accident assez fréquent signalé pour la

première fois par Goyrand et encore peu connu

est la luxation de la tête du cubitus sur le ligament triangulaire. En voici le

mécanisme :

Je rappelle que dans les mouvements de pronation et de supination le radius

tourne autour du cubitus, qui reste fixe. Supposons un mouvement de prona-

tion (voyez la figure 172 où les deux os sont figurés en supination) : le radius en

tournant autour du cubitus entraîne avec lui le ligament triangulaire LT, et, si

la pronation est trop forte, on conçoit que le ligament vienne se placer en avant

de la tête du cubitus sans se déchirer : il forme ainsi au devant de l'os une

véritable bride qui s'oppose au mouvement de supination, c'est-à-dire au retour

du radius à sa place. Cet accident paraît se produire exclusivement chez les

enfants, quand on les soulève brusquement par les bras pour leur faire sauter un

ruisseau, par exemple. Les malades se présentent avec la main dans une prona-

tion forcée, sans qu'il soit possible de la ramener en supination; le moindre mou-
vement étant douloureux, l'enfant tient son bras immobile. Le traitement con-

siste à fixer l'avant-bras de la main gauche pendant que de la droite en imprime
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un mouvement brusque de supination; un petit craquement très appréciable

se fait entendre aussitôt, et la luxation est réduite. On a cru longtemps qu'il

s'agissait dans ce cas d'une luxation de l'extrémité supérieure du radius.

Chez certains sujets, l'articulation radio-cubitale est tellement lâche que le

cubitus saisi entre deux doigts est mobile comme une touche de piano. A plus

forte raison cette mobilité s'observe-t-elle dans les arthrites, les tumeurs blan-

ches du poignet, dans les hydarthroses.

Articulation radio-cat'piemie. — L'articulation radio-carpienne appartient à

la classe des diarthroses, genre condylienne. La cavité de réception est formée

parle radius et le ligament triangulaire. Son grand axe est transversal et mesure

de 4 à 5 centimètres ; le petit axe est antéro-postérieur et mesure de 1 et demi

à 2 centimètres. Une crête mousse antéro-postérieure (fig. 173) divise la facette

radiale en deux cavités secondaires, l'une externe pour le scaphoïde, l'autre

pour le semi-lunaire.

Le condyle est formé par la première rangée des os du carpe, moins le pisi-

forme. Le scaphoïde et le semi-lunaire s'unissent avec les facettes externe et

interne du radius; le pyramidal s'articule avec la face inférieure du cartilage

triangulaire.

Le condyle se moule exactement sur la concavité de la surface radiale. J'ai

dit plus haut que les apophyses styloïdes étaient le meilleur point de repère

pour désarticuler le poignet : il ne faut cependant pas oublier que le sommet

de la courbe articulaire est situé à un centimètre environ au-dessus d'une

ligne horizontale qui réunirait le sommet de ces apophyses ; c'est faute de se

rappeler ce détail que beaucoup de débutants pénètrent dans l'articulation

médio-carpienne.

Les ligaments qui unissent les surfaces articulaires et que je me contente de

mentionner sont au nombre de six : deux latéraux, interne et externe; deux

antérieurs, deux postérieurs. Ils sont loin d'offrir la même résistance. Les

ligaments postérieurs sont les plus faibles, puis vient le ligament latéral in-

terne, puis l'externe, et enfin les ligaments antérieurs doués d'une puissance

remarquable. Ces derniers jouent, selon moi, un grand rôle dans la pathologie

de la région. On les divise en externe et interne ; le premier est le plus super-

ficiel. Tous deux s'insèrent d'une part à la face antérieure du carpe et d'autre

part à tout le rebord antérieur de la surface articulaire radiale, y compris le

cartilage triangulaire.

J'admets avec 0. Lecomte que la fracture classique de l'extrémité inférieure

du radius a constamment pour cause un arrachement produit par les liga-

ments. C'est une loi de pathologie que le tissu spongieux des os est beaucoup

moins résistant que les ligaments ; ces derniers fortement distendus arrachent

presque toujours la portion d'os sur laquelle ils s'insèrent. Exista-t-il jamais

de meilleures conditions pour l'arrachement : un os presque exclusivement

spongieux, offrant une large surface d'insertion, et des trousseaux fibreux

d'une extrême puissance ? L'expérimentation cadavérique démontre d'ailleurs

le fait de la façon la plus nette. Mettez la main d'un sujet sur le bord d'une

table, saisissez-la en intercalant vos doigts dans les siens; fixez l'avant-bras du

sujet sur la table et portez brusquement sa main dans l'extension : vous enten-

drez le craquement caractéristique, et la dissection vous montrera une fracture

occupant le point classique. En analysant le phénomène de plus près, vous
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verrez que dans le mouvement d'extension le condyle carpienfait d'abord effort

contre les ligaments antérieurs ; ceux-ci bombent fortement et sont extrême-

ment distendus ; nul doute que sans leur extrême résistance il se produisît très

fréquemment une luxation radio-carpienne, mais ils résistent à peu près tou-

jours : on sait combien est rare Tentorse du poignet. Si l'effort continue, comme
il faut que quelque chose cède, c'est la portion d'os sur laquelle s'insèrent les

ligaments qui est arrachée. Or l'insertion carpienne se fait sur plusieurs os,

spongieux eux-mêmes, mais qui offrent une plus grande solidité que le radius :

aussi est-ce toujours ce dernier qui se brise. On trouve cependant quelquefois

un arrachement partiel d'un des os du carpe. Comment d'ailleurs expliquer

par les autres mécanismes qui ont été invoqués la constance du siège de la

fracture, sa direction transversale, l'écartement des deux fragments en avant,

leur pénétration en arrière, pénétration en rapport avec le degré d'extension

et pouvant aller jusqu'à faire éclater le fragment inférieur? Comment expliquer

autrement l'arrachement simultané de l'apophyse styloïde du cubitus? La frac-

ture indirecte de l'extrémité inférieure du radius se produit toujours et ne peut

se produire que par le mécanisme de l'arrachement. Cette proposition a pour moi

le caractère de l'évidence.

Une importante question de pratique se rattachant au traitement des frac-

tures de l'extrémité inférieure du radius a été souvent agitée et n'est pas encore

résolue. Combien de temps faut-il laisser le membre immobilisé? Velpeau, au-

quel une grande expérience avait montré les graves inconvénients d'une im-

mobilisation prolongée, avait renoncé à toute espèce d'appareil. Il évitait ainsi

les raideurs articulaires des doigts, de la main, du coude et de l'épaule, qui,

surtout chez les personnes âgées, durent parfois si longtemps après la fracture,

qu'on ne pense plus à cette dernière cause et que l'on met en avant le rhuma-

tisme. Il vaudrait mieux, en effet, pour le malade, être abandonné à lui-même

qu'immobilisé pendant cinq et six semaines* Sans aller aussi loin que Velpeau,

je pense qu'il ne faut pas laisser l'appareil plus de quinze à vingt jours, et

encore pendant ce temps doit-on imprimer de légers mouvements à toutes les

articulations, sauf à la radio-carpienne.

Articulation médio-carpienne. — L'articulation médio-carpienne résulte de

l'union des deux rangées du carpe entre elles.

Voyons d'abord rapidement comment s'unissent entre eux les os de chaque

rangée.

La plupart des articulations représentent des amphiarthroses : on trouve en

effet des ligaments périphériques, l'un dorsal, l'autre palmaire, et un ligament

interosseux
;
quelques-unes cependant constituent des arthrodies. Pour la pre-

mière rangée, il existe un ligament interosseux très superficiel entre le sca-

phoïde et le semi-lunaire, et un second entre le semi-lunaire et le pyramidal.

Par contre, ce dernier os correspond au pisiforme par une surface plane revêtue

d'une synoviale, sans ligament interosseux : d'où une mobilité plus grande.

Ces trois os de la première rangée peuvent être de la sorte envisagés comme
un seul os qui présenterait une face supérieure convexe pour s'articuler avec

le radius, et une face inférieure concave pour s'unir à la seconde rangée.

Celle-ci est composée de quatre os qui sont unis comme les précédents par

des ligaments périphériques et des ligaments interosseux. Ces derniers sont

notablement plus résistants et plus profonds que ceux qui unissent entre eux
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les OS de la première rangée. Il en existe deux : l'un entre le trapézoïde et le

grand os, le deuxième entre le grand os et l'os crochu. On peut également con-

sidérer cette rangée comme composée d'un seul os dont les faces supérieure et

inférieure très irrégulières s'unissent, la première avec la rangée antibrachiale,

la deuxième avec le métacarpe (voir fig. 175).

L'articulation médio-carpienne comprend deux parties, l'une externe, l'autre

interne. L'externe résulte de l'union de la face inférieure du scaphoïde avec les

faces supérieures du trapèze et du trapézoïde ; les surfaces articulaires sont

planes et divisées à peu près transversalement, c'est une arthrodie. L'interne

est une condylienne et même une énarthrose pour certains auteurs : elle est en

effet caractérisée par la réception d'une tête dans une cavité ; la tête est formée

par le grand os et l'os crochu, la cavité par le scaphoïde, le semi-lunaire et le

pyramidal.

L'articulation médio-carpienne est maintenue par des ligaments latéraux,

antérieurs et postérieurs, qui se portent d'un os à l'autre. Ces ligaments n'of-

frent rien à signaler, si ce n'est que les antérieurs sont beaucoup plus résis-

tants que les postérieurs.

Quant à l'articulation carpo-métacarpienne, elle fait partie du squelette de

la main; je dirai seulement qu'à part l'articulation du premier métacarpien avec

le trapèze, elle est absolument immobile, en sorte que les os du carpe présen-

tent bien réellement une rangée antibrachiale et une rangée métacarpienne. La

main commence en réalité avec la deuxième rangée, et la séparation physio-

logique entre l'avant-bras et la main est l'articulation médio-carpienne.

Le poignet jouit de mouvements de flexion, d'extension, et de mouvements
latéraux. Il est très intéressant de connaître la participation que prend à ces

mouvements chacune des deux articulations radio-carpienne et médio-car-

pienne.

Dans le mouvement de flexion, les ligaments postérieurs sont distendus, et

nous avons vu qu'ils sont infiniment moins résistants que les antérieurs. Le

carpe est donc moins bien protégé contre la flexion forcée de la main que contre

l'extension forcée, mais la flexion forcée est très rare, elle ne survient guère

que dans les chutes sur la face dorsale de la main : or, toutes les fois que

l'homme tombe, il porte instinctivement le p^ume en avant, et c'est la face

palmaire qui reçoit le choc.

Ce qu'il importe de savoir, c'est que le mouvement de flexion de la main se

passe surtout dans l'articulation médio-carpienne. Lorsque ce mouvement est

forcé, la tête du grand os (ce dont on peut se rendre aisément compte sur soi-

même) vient faire une forte saillie en arrière. L'action des ligaments posté-

rieurs ne s'exerce donc pas sur l'extrémité inférieure du radius dans le mouve-
ment de flexion; de plus, ces ligaments sont si peu résistants qu'ils arrache-

raient difficilement l'épiphyse radiale. J'en conclus que la fracture indirecte de

l'extrémité inférieure du radius ne peut pas se produire dans un mouvement
de flexion de la main, pour deux raisons : la première et la principale est que,

le mouvement ne se passant pas dans l'articulation radio-carpienne, le radius

n'a pas d'efforts à supporter ; la seconde est que les ligaments dorsaux sont

trop faibles pour arracher la portion d'os sur laquelle ils s'implantent.

De ce qui précède découle naturellement cette conséquence : la chute sur la

face dorsale de la main expose aux luxations du carpe plus qu'aux fractures, et



So6 ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE.

la luxation portera presque toujours sur l'articulation médio-carpienne. Sil'on

observe rarement ces luxations, c'est, je le répète, que le mouvement forcé de

flexion se produit lui-même très rarement.

Une luxation du carpe produite dans ces circonstances se fait en arrière^ et

l'on en saisit aisément le mécanisme : mais il n'en est pas de même de la luxa-

tion médio-carpienne en avant ^ analogue à celle que M. Desprès a présentée en

1875 à la Société de chirurgie, ou de la luxation en avant du métacarpe sur la

seconde rangée, que j'ai présentée dans la même séance. Je suis certain que

mon malade, marchant à reculons, les mains derrière le dos, était tombé d'un

premier étage dans une cour pavée, et que la main était en flexion au moment
de la chute. M. Desprès n'a pu avoir ce renseignement pour son malade, mais

je suis convaincu que la main était également en flexion. Ainsi qu'un choc

direct appliqué sur la tête de l'humérus produit souvent la luxation de l'épaule

et chasse l'os du côté opposé, de même une pression directe exercée sur un

point quelconque du carpe, au moment où les os font une saillie sous la peau,

la main étant dans la flexion, peut chasser les os en avant : tel est le méca-

nisme probable.

Le mouvement d'extension de la main sur l'avant-bras a pour centre l'articu-

lation radio-carpienne. Dans ce mouvement, le carpe et le métacarpe ne for-

ment qu'une pièce qui se meut sur la surface radiale ; dans l'extension forcée,

le condyle carpien, abandonnant la surface articulaire, exerce une énergique

pression sur les ligaments antérieurs et les déchirerait souvent, ainsi que je l'ai

déjà dit, sans leur extrême résistance : c'est donc le radius d'une part et la

première rangée du carpe d'autre part qui, dans le mouvement d'extension de

la main, sont exposés aux tractions ligamenteuses ; le radius, dont la résistance

est moindre, cède toujours.

En résumé, le mouvement de flexion de la main sur l'avant-bras se passe

dans l'articulation médio-carpienne et, s'il est exagéré, tend à produire une

luxation de la seconde rangée du carpe sur la première.

Le mouvement d'extension de la main sur l'avant-bras a pour centre l'arti-

culation radio-carpienne et, s'il est exagéré, tend à produire la fracture de

l'extrémité inférieure du radius par arrachement.

Les mouvements latéraux et le mouvement de circumduction se passent dans

les deux articulations et ne présentent rien de spécial à signaler.

Je ne serai pas, je pense, démenti par des praticiens, en disant que l'explo-

ration du poignet est en clinique chose assez difficile, qu'il s'agisse de faire une

amputation partielle, d'explorer l'une des articulations ou de constater un

traumatisme, une luxation, par exemple. Les apophyses styloïdes servent à

trouver l'articulation radio-carpienne, mais on manque de point de repère pour

reconnaître les articulations carpo-métacarpienne et médio-carpienne. Il m'a

semblé utile de donner le suivant, qui est très précis.

Recherchez le pli inférieur du poignet, celui qui en avant répond au talon

de la main; ce pli existe constamment et est très prononcé. Réunissez-en les

deux extrémités sur la face dorsale de la main (ligne pointillée, fig. 174), la ligne

passe exactement sur le col du grand os. Mettez le doigtsur cette ligne : vis-à-

vis du trajet du troisième métacarpien vous sentirez une dépression qui cor-

respond à ce col, et au-dessus une saillie contre laquelle butera votre doigt. La

saillie appartient au scaphoïdc et au semi-lunaire.
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Pendant que votre doigt occupe la dépression, fléchissez la main, et vous

sentirez le creux se combler : c'est la tête du grand os qui sort de sa cavité de

réception.

Étant donné les apophyses styloïdes en haut et la situation précise du grand

os, on peut explorer complètement le carpe et le dessiner en quelque sorte sur

la main du malade à travers la peau, exercice que je ne saurais trop recom-

mander. L'articulation radio-carpienne correspond à 1 centimètre environ au-

dessus de la ligne transversale dont je viens de parler (LP, fig. 17-4), et l'arti-

culation carpo-métacarpienne est située à environ 15 millimètres au-dessous.

L'articulation carpo-métacarpienne du pouce, généralement assez facile à

Fig. 174. — Squelette du carpe vu par sa face dorsale.

C, cubitus.

LP, ligne pointillée passant par le col du grand os et

représentant la prolongation, sur la face dorsale

du carpe, du pli cutané inférieur du poignet.

R, radius.

1, scaphoïde.

"1, semi-lunaire.

3, pyramidal.

4, trapèze.

5, trapézoïde.

6, grand os.

7, os crochu.

sentir sous la peau, est située sensiblement sur la même ligne transversale

que les autres articulations carpo-métacarpiennes, point de repère qui peut

également faciliter l'exploration.

Synoviales du poignet.

On peut dire que le poignet est par excellence la région des séreuses : les

coulisses tendineuses et les tendons, les nombreuses surfaces articulaires du

carpe, en sont tous tapissés. Aussi n'est-il pas étonnant que le poignet soit le

siège de prédilection des kystes synoviaux, vulgairement appelés ^an^/fows, qui

ont pour point de départ l'une des séreuses articulaires et sur lesquels Gos-

selin a appelé l'attention. Cette origine doit rendre prudent à l'endroit du trai-

tement de ces ganglions. Habituellement on les écrase avec les doigts
;
quel-

quefois la paroi résiste aux plus fortes pressions : on peut alors pratiquer à la
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poche une déchirure sous-cutanée avec une aiguille très fine, mais on peut

aussi sans danger en faire l'ablation.

J'ai déjà signalé les synoviales tendineuses qui environnent de toutes parts

les articulations du poignet; la grande synoviale des fléchisseurs sera décrite

avec la main ; il me reste seulement à parler des séreuses articulaires.

Un coup d'œil jeté sur la figure 175 fera mieux comprendre que toutes les

Fig. 175. — Synoviales du carpe et du métacarpe. — Les synoviales sont fujurées en noir. —
Les espaces laissés libres entre les os du carpe sont occupés par des lifiamenls interosseux. —
(J'ai indiqué cependant les ligaments superficiels qui unissent ie scaphoïde au semi-lunaire,

et le semi-lunaire au pyramidal.)

descriptions la disposition complexe des séreuses articulaires du carpe. Je me
contenterai de les énumérer en procédant de haut en bas :

1° Une synoviale radio-cubitale inférieure.

2° La grande synoviale radio-carpienne. J'ai dit que le cartilage triangulaire

présentait parfois au voisinage de sa base une incisure par laquelle les deux

séreuses communiquent entre elles.

3" Les séreuses médio-carpiennes. 11 existe deux membranes indépendantes,

lune iiilei'iif et Faulre externe.
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L'interne, tapissant le grand os et l'os crochu d'une part, le scaphoïde, le

semi-lunaire et le pyramidal d'autre part, envoie deux prolongements supé-

rieurs, l'un entre le scaphoïde et le semi-lunaire, et l'autre entre le semi-lunaire

et le pyramidal. Un petit prolongement inférieur s'engage entre le grand os et

l'os crochu.

L'externe est spéciale à l'articulation du scaphoïde avec le trapèze et le tra-

pézoïde, mais elle envoie en bas un prolongement d'une grande étendue qui

passe entre le trapèze et le trapézoïde, puis entre les deuxième et troisième

métacarpiens d'une part, le trapézoïde et le grand os d'autre part, et va jusque

dans l'intervalle qui sépare le quatrième métacarpien du troisième. Cette

séreuse envoie en outre un prolongement entre le trapézoïde et le grand os,

et un autre entre le deuxième et le troisième métacarpien. Elle fournit donc la

séreuse métacarpienne moyenne.
4'' La séreuse métacarpienne externe, spéciale à l'articulation trapézo-méta-

carpienne.

5° La séreuse métacarpienne interne, entre l'os crochu et les quatrième et

cinquième métacarpiens ; elle envoie un prolongement entre ces deux méta-

carpiens.

6° La séreuse du pisiforme.

Il existe donc au poignet sept cavités séreuses articulaires indépendantes et

qui peuvent être affectées isolément, mais on conçoit qu'une tumeur blanche

de l'articulation radio-carpienne datant de longtemps envahisse presque fata-

lement toutes ces articulations, et ce n'est pas une des moindres objections à

faire à la résection du poignet. Au premier abord on pourrait croire, vu la

multiplicité des organes qui entourent de tous côtés les surfaces articulaires et

dont quelques-uns y adhèrent, que cette opération présente d'insurmontables

difficultés et qu'il faut sacrifier des organes indispensables ; il n'en est rien :

on arrive aisément par des incisions latérales à isoler complètement les os.

La contre-indication opératoire ne vient pas de là, mais bien de l'étendue du
squelette qu'il faut enlever pour avoir des chances de guérir, ce qui permet
rarement de conserver un membre utile. Sans rejeter absolument la résection

du poignet, je dirai qu'elle est incomparablement moins bonne que celles de

l'épaule et du coude, et mon sentiment personnel est qu'il faut la réserver

presque exclusivement pour les lésions traumatiques, contre lesquelles la

résection doit toujours en général être préférée à l'amputation, quand cela est

possible.
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CHAPITRE VI

De la main.

La main commence au niveau du pli inférieur du poignet. J'ai montré qu'une

ligne transversale réunissant les deux extrémités de ce pli sur le dos de la main
passe sur le col du grand os et correspond à peu près à l'interligne médio-

carpien; d'autre part, la seconde rangée du carpe présente une union si intime

avec les métacarpiens (sauf avec le premier), que ces deux parties constituent

en réalité une même pièce qui se meut sur la première rangée du carpe, en

sorte que la main se compose en réalité de la deuxième rangée du carpe, des

cinq métacarpiens et des doigts.

Au point de vue chirurgical, la main comprend deux portions, une portion

métacarpienne et une portion digitale.

Portion métacarpienne de la main.

Elle présente à considérer : une face antérieure, face palmaire, paume de la

main; une face postérieure, face dorsale, dos de la main. J'étudierai successi-

vement les deux faces et ensuite le squelette de la portion métacarpienne.

A. — FACE PALMAIRE OU PAUME DE LA MAIN.

La paume de la main présente à son centre une dépression appelée creux de

la main; ce creux est circonscrit par des saillies qui sont situées, l'une en haut

et en dehors : c'est Véminence thénar; l'autre en haut et en dedans : c'est Vémi-

nence hypothénar. Ces deux éminences, presque accolées en haut, où elles for-

ment le talon de la main^ divergent pour se porter l'une vers le bord externe

ou radial, l'autre vers le bord interne ou cubital. Le creux de la main est limité

en bas par trois petites bosses correspondant chacune aux trois espaces interdi-

gitaux, ne contenant que de la graisse, tandis que les deux éminences renfer-

ment des organes qui nécessitent de subdiviser la paume de la main en une

partie médiane et deux parties latérales.

La paume de la main présente à considérer des plis très nombreux sur la

disposition desquels sont basés tous les romans des chiromanciens. J'en signa-

lerai seulement trois qui, par leur assemblage, représentent assez bien une

M majuscule. Le supérieur correspond au mouvement d'opposition du pouce

et limite l'insertion du muscle adducteur; le deuxième, à l'articulation méta-

carpo-phalangienne de l'indicateur; le troisième, à l'articulation métacarpo-

phalangienne des trois autres doigts.

La paume de la main empiétant sur la racine des doigts (voir fig. 176), les

articulations métacarpo-phalangiennes sont situées notablement au-dessus des

interstices digitaux. Sans répondre exaclement à l'interligne articulaire, les

deux plis inférieurs peuvent néanmoins servir de point de repère dans la désar-

ticulation des doigts correspondants.
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Les plis palmaires permettent surtout de s'orienter dans les opérations sur

la paume de la main. On éprouve toujours la légitime crainte de blesser les

arcades palmaires : or l'arcade superficielle correspond à l'intervalle qui sépare

le pli supérieur du second. Tirez une ligne transversale allant de la commis-

sure du pouce au bord cubital de la main, cette ligne correspond au som-

met de l'arcade artérielle. Donc, quand on doit pratiquer une incision dans

Fig. 176. — Rapports des arcades artérielles avec les plis de la paume de la main.

AC, artère cubitale.

ACD, artère collatérale des doigts.

AP, arcade artérielle profonde.

AR, artère radiale.

AS, arcade artérielle superficielle.

PI, pli cutané inférieur.

PM, pli cutané moyen.

PS, pli cutané supérieur.

RP, artère radio-palmaire.

la paume de la main, il faut commencer par chercher cette ligne, et enfoncer

le bistouri au-dessus et au-dessous d'elle. L'incision devra toujours être

dirigée verticalement, c'est-à-dire dans le sens des branches collatérales vascu-

laires et nerveuses et dans le sens des tendons. Quant à l'arcade palmaire

profonde (AP, fig. 176), elle est située au-dessus de la précédente, mais si

profondément (fig. 177) qu'elle ne court aucun risque d'être atteinte par le

chirurgien.

Les trois parties dont se compose la paume de la main présentent chacune

des différences notables, même dans leurs couches superficielles, et méritent

TiLLAUX. — Anat. topographique. 36
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en conséquence une description spéciale. J'étudierai successivement :
1° Fémi-

nence thénar; 2° l'éminence hypothénar; 3° le creux de la main.

1"^ ÉMINEiXCE THÉNAR.

L'éminence thénar est une saillie occupant la partie supérieure et externe de

la paume de la main.

Elle est composée des couches suivantes :

1° La peau. Fine et beaucoup moins adhérente que celle du creux de la main,

elle a pu dans un cas fournir un lambeau pour refaire une aile du nez.

O.PP ci CEPEL.Pj^p CE
P.C A.D

L rPAP E &PIDIPAPP

Fig. 177. — Coupe horizontale de la mam, passant par le milieu des éminences thénar et hypothé-

nar. — Adulte. — Grandeur naturelle. — Main droite. — Segment supérieur de la coupe.

AC, artère cubitale.

AD, muscle adducteur du petit doigt.

ADPj muscle adducteur du pouce.

AP, aponévrose palmaire profonde.

APP, arcade palmaire profonde.

AS, aponévrose palmaire superficielle.

CA, muscle court abducteur du pouce.

CE, cloison aponévrotique externe.

CI, cloison aponévrotique interne.

CF, muscle court fléchisseur du petit doigt.

CFP, muscle court fléchisseur du pouce.

E, tendon de l'extenseur des doigts.

EP, tendon de l'extenseur du pouce.

FLP, tendon du muscle long fléchisseur du pouce.

FP, tendon du fléchisseur profond commun des doigts.

FS, tendon du fléchisseur superficiel commun des doigts.

GP, couche graisseuse profonde.

GS, couche graisseuse sous-cutanée.

GSA, couche graisseuse sous-aponévrotiqiie.

i"" ID, muscle premier interosseux dorsal.

ID, muscle interosseux dorsal.

IP, muscle interosseux palmaire.

L, muscle lombrical.

NC, nerf cubital.

NM, nerf médian.

OP, muscle opposant du petit doigt.

OPP, muscle opposant du pouce.

P, peau.

PC, muscle palmaire cutané.

RP, artère radio-palmaire.

TC, tissu cellulaire sous-cutané.

2° Une couche de tissu cellulo-adipeux. Cette couche est un pou abondante:

au milieu d'elle cheminent des veines, quelques filets nerveux et l'artère radio-

palmaire quand elle est superficielle, ce qui est la règle.

3° Une aponévrose. C'est plutôt une toile celluleuse très mince qui émane
des bords de l'aponévrose palmaire. Indépendamment de ce feuillet superficiel

transversalement étendu, il existe une cloison antéro-postérieure (fig. 177) qui

sépare Téminence thénar du creux do la main et en forme une région distincte.
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Cette cloison se porte de champ d'avant en arrière, recouvre le muscle adduc-

teur du pouce pour aller se fixer au devant du troisième métacarpien, sur l'apo-

névrose interosseuse ou palmaire profonde. L'existence de la loge fibreuse qui

isole ainsi l'éminence thénar est encore mieux démontrée peut-être par la

pathologie que par l'anatomie : on observe souvent des abcès de cette région,

et, si mince que soit la cloison aponévrotique, elle suffit dans la plupart des cas

à limiter l'inflammation et à empêcher le pus de fuser dans la région moyenne,

ce qui rend ces abcès peu graves. Toutefois, la crainte qu'un semblable acci-

dent n'arrive doit engager à surveiller de près la fluctuation pour donner issue

au pus le plus tôt possible.

4° Une couche musculaire. Cette couche comprend quatre muscles, tous des-

tinés au pouce ; ce sont : le court abducteur, le court fléchisseur, l'opposant

et l'adducteur. Le court fléchisseur ou trapézo-phalangien est composé de

deux faisceaux entre lesquels passe le tendon du long fléchisseur du pouce.

L'adducteur est le plus large des quatre et s'étend jusqu'à la partie moyenne

de la main au niveau du troisième métacarpien, sur lequel il s'attache. Le

court fléchisseur et l'adducteur s'insèrent en bas à la première phalange du

pouce par l'intermédiaire des os sésamoïdes et méritent le nom de muscles

sésamoïdiens. L'adducteur est traversé par l'artère radiale au moment où elle

passe de la face dorsale de la main à la face palmaire pour former l'arcade

palmaire profonde. En arrière de l'adducteur du pouce, entre ce muscle et les

interosseux, existe une couche de tissu cellulaire lâche dans laquelle cheminent

les artères collatérales du pouce et de l'index. Le fond de la région est formé

par les trois premiers métacarpiens et les interosseux qui les unissent.

La cloison aponévrotique est traversée par la première branche collatérale

du médian, qui fournit les nerfs des muscles de la région thénar.

2° KMINEN'CE HYPOTHÉNAR.

Véminence hypothénar occupe la partie supérieure et interne de la paume de

la main.

Ses couches superficielles diffèrent en quelques points de celles de l'éminence

thénar. On trouve successivement :

1° La peau. Épaisse et souvent indurée au niveau du talon de la main, qui

supporte les pressions, elle est très adhérente par sa face profonde.

2° Une couche graisseuse. Cette couche est très épaisse, très adhérente au

plan aponévrotique et au muscle palmaire cutané, qui sont sous-jacents.

3° L'aponévrose. Elle se comporte exactement comme celle de l'éminence

opposée : elle est formée d'un feuillet superficiel, prolongement de l'aponévrose

palmaire ; et d'une cloison antéro-postérieure qui en part également et se

continue avec l'aponévrose palmaire profonde au niveau du quatrième méta-

carpien (fîg. 177). L'éminence hypothénar se trouve ainsi séparée du creux de

la main, et ce que j'ai dit précédemment des abcès de l'éminence thénar lui est

applicable.

L'aponévrose et la couche graisseuse sont tellement adhérentes qu'on ne

peut guère les isoler
;
j'en dirai autant du muscle palmaire cutané, muscle

peaucier à fibres transversales, confondu au milieu des deux couches précé-

dentes, si bien que ces trois couches n'en font en réalité qu'une seule.

36*
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4° La couche musculaire est composée de trois muscles destinés au petit

doigt : l'adducteur, le court fléchisseur et l'opposant.

L'artère et le nerf cubitaux, d'abord situés dans la loge de l'éminence hypo-

thénar, ne tardent pas à la quitter pour gagner le creux de la main, non sans

avoir préalablement alimenté la région.

L'éminence hypothénar repose sur les quatrième et cinquième métacarpiens

et sur les muscles interosseux.

3° RÉGION DU CREUX DE LA MAIN.

Située entre les deux éminences thénar et hypothénar, la région du creux de

la main commence en haut par une partie très rétrécie, s'élargit de plus en

plus et occupe en bas toute la largeur de la paume de la main ; elle présente

une forme triangulaire à base inférieure.

Les parties très nombreuses qui entrent dans sa composition présentent une

haute importance. Ce sont, en procédant d'avant en arrière et par ordre de

superposition :

1° La peau;

2° La couche graisseuse sous-cutanée
;

3° L'aponévrose palmaire superficielle et le ligament annulaire antérieur du

carpe
;

4° L'arcade palmaire superficielle et les branches qui en partent;

5° Les nerfs collatéraux palmaires (artères et nerfs siègent dans une seconde

couche graisseuse)
;

6° Les tendons fléchisseurs superficiels;

7° Les tendons fléchisseurs profonds avec les muscles lombricaux
;

8° Une couche cellulo-graisseuse profonde
;

9° L'aponévrose palmaire profonde ou aponévrose interosseuse
;

10° L'arcade palmaire j)rofonde et la branche palmaire profonde du nerf

cubital;

11° Les muscles interosseux.

1° Peau. — C'est principalement sur la peau du creux de la main que siègent

les plis dont j'ai parlé précédemment. Cette peau est très épaisse et tellement

adhérente par sa face profonde, que la dissection en est très difficile, dans l'am-

putation du poignet à lambeau antérieur, par exemple : aussi n'y observe-t-on

jamais de décollements ni d'œdème. Elle est plus épaisse au niveau du talon

de la main et de la tête des métacarpiens; elle ne contient ni poils ni glandes

sébacées et n'est pas exposée aux furoncles que l'on observe si souvent sur la

face dorsale : par contre elle présente très souvent des durillons dont le siège

varie suivant la profession du sujet. Entre la couche épidermique très épaissie

et le surface externe du derme se développe parfois une bourse muqueuse, dont

l'inflammation est le point de départ de presque tous les abcès superficiels de

la paume de la main, appelés vulgairement et avec raison durillons forcés. Au
début l'inflammation est limitée à la bourse séreuse, elle est sous-épidermique,

ainsi que l'abcès qui en résulte, et, si l'on intervenait à cette période par une

incision, souvent le mal s'arrêterait là. Mais la douleur est peu intense, et la

couche épidermique est si épaisse qu'elle oppose une barrière au pus; l'inflam-

mation se propage au derme, et à l'abcès sous-épidermique succède bien-
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lot un abcès sous-dermique. La communication entre les deux foyers se fait

généralement par un pertuis étroit qui justifie le nom d'abcès en bouton de

chemise donné à cette variété.

Il résulte de la marche de ces abcès qu'il faut inciser un durillon toutes les

fois que surviennent des traces d'inflammation, et ne pas compter sur la fluc-

tuation que l'épaisseur des couches épidermiques empêche de percevoir. Quand

le pus est sous la peau, il est séparé de l'arcade palmaire par l'aponévrose, en

sorte qu'on n'a pas à se préoccuper des vaisseaux ni des gaines tendineuses :

il faut donc pratiquer une large incision, afin de débrider en même temps qu'on

donne issue au pus. Des données anatomiques ultérieures nous fourniront les

éléments pour établir le diagnostic entre l'abcès sous-cutané et l'abcès sous-

aponévrotique ; l'incision doit d'ailleurs être toujours verticale, et, en cas de

doute, on éviterait la ligne que j'ai indiquée plus haut comme représentant la

direction de l'arcade palmaire superficielle.

2° Couche graisseuse sous-cutanée. — Cette couche est épaisse ; la graisse est

cloisonnée et les cloisons, de nature fibreuse, se fixent d'une part à la peau et

de l'autre à l'aponévrose. Il en résulte une disposition analogue à celle que j'ai

signalée à la voûte du crâne et que je signalerai plus tard à la plante du pied;

l'isolement de ces trois couches est difficile et artificiel, elles n'en forment en

réalité qu'une.

Bien que la couche graisseuse sous-cutanée se continue sur les côtés avec

celle qui recouvre les éminences thénar et hypothénar, il est très rare, grâce

aux nombreux cloisonnements fibreux qui la sillonnent, de voir l'inflammation

se propager de l'une à l'autre. La continuité des trois couches superficielles

atteint son maximum au niveau du talon de la main : aussi les abcès sous-

cutanés ne se propagent-ils, je n'ose dire jamais, mais presque jamais, au poi-

gnet. Il en est tout autrement en général à la suite des abcès sous-aponévro-

tiques, ainsi que nous le feront comprendre les dispositions anatomiques.

La couche graisseuse sous-cutanée est traversée par des vaisseaux et nerfs de

très petit volume, dont n'a pas à se préoccuper le chirurgien.

3° Aponévrose palmaire superficielle et ligament annulaire antérieur du carpe.

— Les os du carpe s'unissent entre eux de façon à former une gouttière ouverte

en avant. Les deux bords de la gouttière sont reliés entre eux par un trousseau

fibreux extrêmement résistant, appelé ligament annulaire antérieur du carpe. Ce

ligament est quadrilataire, présente une hauteur de 3 à 4 centimètres et s'at-

tache : en dedans, au pisiforme et à l'os crochu; en dehors, au trapèze, au sca-

phoïde et au radius ; il donne insertion par son bord supérieur à l'aponévrose

antibrachiale, et se continue par quelques-unes des fibres de son bord inférieur

avec l'aponévrose palmaire, qui passe au devant de lui
;
par sa face antérieure il

fournit en dehors des attaches au court abducteur, à l'opposant et au court

fléchisseur du pouce ; en dedans au palmaire cutané, au court fléchisseur et à

l'opposant du petit doigt. Grâce à ce ligament, la gouttière carpienne est con-

vertie en un véritable canal ostéo-fibreux dans lequel passent les tendons flé-

chisseurs des doigts, sauf le long fléchisseur du pouce et le nerf médian. Ce

canal carpien fait donc largement communiquer le creux de la main avec l'avant-

bras, d'où résultent des conséquences pathologiques du plus haut intérêt.

L'aponévrose palmaire superficielle {ii^. 178) est triangulaire; la base est infé-

rieure; le sommet correspond à l'étroit espace qui sépare les deux éminences
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Fi''. 178. Couc/ies suptrficielics de la paume de la main. — reiiimc adulte. — Grandeur
uaturcUc.

AG, artiTC collatiTale.

AP, apom'vrosc palmaire superficielle.

CT, coulisse fibreuse des tendons fléchisseurs.

FP, tendon du n'''c!ii?<ic;iir profond.

FS, Icndor] du flt^rliisscur superficiel.

NC, nerf collal(''ral des doigts.

PP, tendon du muscle petit palmaire.
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thénar et hypothénar vers la racine de la main. Elle fait suite en ce point au

tendon du muscle petit palmaire, dont elle paraît n'être qu'un épanouissement
;

quand ce muscle n'existe pas, elle se continue avec l'aponévrose antibrachiale.

Elle descend ensuite au devant des tendons fléchisseurs en forme d'éventail.

L'aponévrose est assez épaisse et sans solution de continuité dans sa moitié

supérieure, mais les fibres longitudinales dont elle se compose exclusivement

jusque-là s'écartent ensuite de façon à former quatre faisceaux qui sont reliés

entre eux par des fibres horizontales, d'où la production d'une sorte de gril-

lage. Que le lecteur considère sa propre main, il verra qu'il existe au-dessus

des espaces interdigitaux quatre dépressions circonscrivant trois saillies : les

dépressions sont dues aux quatre languettes aponévrotiques, et les trois saillies

au tissu adipeux qui fait hernie entre ces faisceaux.

Il n'est pas rare d'observer des durillons au niveau de ces houppes grais-

seuses, et il peut en résulter la production d'une variété intéressante d'abcès

qui diffère sous plusieurs rapports de ceux que j'ai déjà signalés à la paume de

la main. Et d'abord il n'existe ici qu'une seule couche de graisse, puisque l'apo-

névrose fait défaut : il n'y a donc pas lieu d'établir de distinction entre l'abcès

sous-cutané et l'abcès sous-aponévrotique ; de plus, le tissu cellulo-graisseux

sous-cutané communique très librement avec celui qui occupe les espaces

interdigitaux et le dos de la main, beaucoup plus librement qu'avec celui qui

occupe le centre de la main, circonstance heureuse qui s'oppose à la propaga-

tion du pus vers la région des gaines. Les phénomènes se succèdent ainsi : un

durillon s'enflamme ; l'inflammation se propage rapidement au dos de la main
;

cette partie devient rouge, chaude, douloureuse, elle est tuméfiée; à la face

palmaire, au contraire, en raison de l'épaisseur de la peau, il n'y a pas de rou-

geur et à peine de gonflement. Le praticien non prévenu fait généralement une

erreur de diagnostic quant au siège de l'affection : il songe à un phlegmon
simple du dos de la main, sans voir que ce phlegmon est la conséquence d'un

abcès de la paume ; il attend que la suppuration se manifeste à la face dorsale

pour ouvrir, ou bien laisse l'abcès s'ouvrir de lui-même; on observe alors un

décollement de la peau du dos de la main et de l'espace interdigital correspon-

dant ; bien heureux quand l'articulation métacarpo-phalangienne n'est pas at-

teinte. Tout cela est évité par une bonne incision faite à teinps au niveau du

durillon; c'est chose remarquable de voir combien tous les accidents locaux et

généraux disparaissent alors rapidement. Je répète qu'il ne faut jamais attendre

la fluctuation ; on sera d'ailleurs renseigné par l'intensité, le caractère de la

douleur, et surtout par son point maximum à la pression, qui siégera toujours

au niveau du durillon.

Les fibres transversales qui relient entre eux les faisceaux verticaux de l'apo-

névrose s'attachent au bord externe de la tête du deuxième métacarpien et au

bord interne de la tête du cinquième.

Quant aux quatre bandelettes verticales, elles se subdivisent elles-mêmes

pour se porter de chaque côté de la première phalange des quatre derniers doigts.

Des bords latéraux de l'aponévrose palmaire superficielle se détache un feuil-

let mince, qui recouvre les éminences thénar et hypothénar et va ensuite se

continuer sur la face dorsale de la main avec l'aponévrose dorsale. De chacun

de ces mêmes bords part une cloison antéro-postérieure (CE et CI, fig. 177), qui

sépare complètement le creux de la main des éminences latérales, en sorte que
36***
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la face palmaire est réellement divisée en trois loges correspondant aux trois

divisions que j'ai admises pour ma description.

Il existe une maladie bizarre de la main, sur laquelle Dupuytren surtout

appela l'attention sous le nom de rétraction de l'aponévrose palmaire. Elle est

caractérisée parla production dans la paume de la main de brides saillantes et

dures, qui fléchissent peu à peu les doigts et affectent une prédilection marquée
pour le doigt annulaire. On a beaucoup étudié ce sujet depuis Dupuytren, elles

Médian -

Fig. 179. — Schéma représentant la distribution des nerfs médian et cubital à la face palmaire
de la main et des doigts.

BA, branche anastomotique entre le cubital et le médian.
BD| branche dorsale musculaire du nerf cubital.

BM, branche musculaire du nerf cubital.

BP, branche profonde du nerf cubital.

BS, branche superficielle du nerf cubital.

1, 2, 3, 4, 5, 6, branches collatérales du nerf médian.

recherches ont conduit à ce résultat que l'aponévrose n'est pas l'agent unique

de la rétraction : les cloisons fibreuses sous-cutanées, le derme lui-même, y
participent, en sorte que la section sous-cutanée et même à ciel ouvert de ces

brides ne produit le plus souvent aucun résultat. J'ai eu pour mon compte à

traiter dans les hôpitaux plusieurs malades atteints de cette affection, et je n'ai

jamais rien obtenu des sections sous-cutanées. Et d'ailleurs, comme cette affec-

tion se développe manifestement sous l'influence d'une prédisposition indivi-

duelle, il serait nécessaire de constater si la guérison s'est maintenue.
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4° Arcade palmaire superficielle (fig. 181). — L'arcade palmaire superficielle

résulte de l'anastomose par inosculation de la radio-palmaire, branche de la

radiale, avec la terminaison de la branche superficielle de l'artère cubitale.

Cette arcade décrit une courbure à concavité supérieure, et ne fournit de bran-

ches que par sa convexité. Désignées sous le nom de collatérales et au nombre

de quatre ou cinq, ces artères sont destinées aux doigts.

J'ai déjà signalé la situation précise de l'arcade palmaire superficielle et la

ligne fictive qui sert à la découvrir ou à l'éviter sur le vivant. La présence de

cette arcade donne une importance toute particulière aux plaies de la main,

question sur laquelle il me semble plus opportun de revenir après que j'aurai

fait connaître l'arcade palmaire profonde.

5° Nerfs collatéraux palmaires {Q,^. 179).— Situés sous l'aponévrose, en arrière

de l'arcade palmaire et en avant des tendons fléchisseurs, les nerfs collatéraux

palmaires proviennent du médian et du cubital.

La figure 179 donne une idée exacte de leur distribution respective, qui res-

sort d'ailleurs de l'anatomie descriptive.

Je signalerai seulement l'anastomose des deux nerfs dans la paume de la main.

M. Verchère a indiqué récemment qu'une anastomose semblable existait

quelquefois à la partie supérieure de l'avant-bras.

Les artères et les nerfs collatéraux sont situés au milieu d'une couche de tissu

cellulo-graisseux moins épaisse que celle qui est sous la peau, mais qui peut

néanmoins être le point de départ d'un phlegmon sous-aponévrotique.

6° et 7° Tendons fléchisseurs superficiels et profonds, gaines synoviales [ïi^.i^O).

— Les tendons fléchisseurs forment deux couches superposées, les superficiels

en avant, les profonds en arrière. Ils sont au nombre de quatre pour chaque

couche ; le tronc du nerf médian est situé à leur partie externe dans le canal

carpien. Aux tendons du fléchisseur profond sont annexés les quatre muscles

lombricaux, qui se fixent en haut sur les tendons, ainsi que le montre la

figure 177. Ces muscles contournent les doigts et s'attachent en bas au tendon

de l'extenseur, en se confondant avec le bord du muscle interosseux correspon-

dant. Ces muscles, de même que les interosseux, fléchissent la première pha-

lange et étendent les deux autres. Les deux internes reçoivent leurs nerfs du

cubital et les deux externes du médian.

Les tendons sont enveloppés d'une membrane séreuse qui porte le nom de

gaine des fléchisseurs, et c'est à ce titre surtout qu'ils méritent de fixer notre

attention, car cette gaine est fréquemment le siège ou le point de départ de

graves affections.

Sans entrer dans une question historique hors de propos dans un livre de

cette nature et qu'il faudrait d'ailleurs presque renouveler avec chaque organe,

je dirai seulement que la description proposée par Gosselin est celle qui

répond à la grande majorité des cas.

Il existe pour les tendons fléchisseurs deux gaines, l'une qui part du pouce,

et l'autre du petit doigt; la première s'appelle encore gaine radiale^ et la seconde

gaine cubitale.

La gaine externe accompagne le tendon du long fléchisseur du pouce, re-

monte avec ce tendon dans la région du poignet, à deux travers de doigt environ,

au-dessus du ligament annulaire antérieur du carpe, et se termine en cul-de-sac.

La gaine interne commence à l'insertion du tendon fléchisseur du petit doigt
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sur la phalangette, gagne la paume de la main et s'élargit en se portant obli-

quement en haut et en dehors, de façon à laisser privées de gaine une petite

partie du tendon de l'annulaire, une plus grande partie du tendon du médius

et une plus grande encore de celui de l'index. La figure 180 montre combien la

grande gaine cubitale est rapprochée de la gaine spéciale du doigt annulaire,

ce qui explique pourquoi ces deux gaines communiquent quelquefois entre elles,

comme l'a observé M. Sappey.

La gaine cubitale se dirige en haut, arrive sous le ligament annulaire anté-

rieur du carpe, où elle se rétrécit, enveloppe tous les tendons et s'accole à la

Fie. li Schéma re}:)résentant les synoviales des fléchisseurs au niveau du poignet, de la

main et des doigts.

BC, bourse séreuse interne ou cubitale.

BR, bourse séreuse externe ou radiale.

NM, nerf médian.

SD, synoviale du doist indicateur.

gaine externe; elle franchit le ligament annulaire, se dilate de nouveau, re-

monte vers le poignet et se termine en cul-de-sac un peu au-dessus de la gaine

externe. Elle affecte donc la forme d'un sablier. Les deux gaines ne sont sépa-

rées l'une de l'autre que par le nerf médian.

En résumé, le pouce est muni d'une gaine propre; celle du petit doigt est

commune à tous les fléchisseurs; les trois autres doigts en possèdent une spé-
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ciale qui ne dépasse pas rarticulation métacarpo-phalangienne : telle est la dis-

position que l'on peut appeler type.

J'ai déjà dit, à propos des aponévroses du cou, que les phénomènes patholo-

giques doivent tenir le premier rang dans l'interprétation de certaines dispo-

sitions anatomiques obscures et d'une démonstration rigoureuse difficile. C'est

ici le lieu de répéter ce précepte et d'en faire de nouveau l'application.

La pathologie démontre, en effet, que les inflammations profondes du pouce

et du petit doigt sont plus graves que celles des autres doigts. Il en est de

même des amputations. Une amputation du petit doigt peut être suivie d'un

phlegmon profond de l'avant-bras qui mette les jours du malade en danger.

Les deux séreuses communiquent-elles ensemble au niveau du poignet, dans

le point où elles sont contiguës? Normalement, non. La pathologie nous indique

cependant que cette communication peut exister. Il n'est pas d'année où cha-

cun de nous n'observe le fait suivant : un panaris profond envahit le pouce, je

suppose; l'inflammation remonte, gagne la partie inférieure de l'avant-bras

et envahit ensuite le petit doigt, les trois autres restant absolument intacts.

Dans ce cas, ou bien une communication normale existait, ou bien il s'en est

fait une pathologique, ce que je serais plus porté à croire. D'ailleurs pour le

praticien le résultat est le même.
Les gaines synoviales du poignet sont très minces, et l'on conçoit que le pus

les perfore aisément. Parfois, en effet, on voit l'inflammation rester limitée au

poignet pendant un certain temps, puis envahir rapidement l'avant-bras, soit

que le cul-de-sac synovial ait été défoncé, soit que le processus inflammatoire

ait gagné de proche en proche.

L'existence de la gaine cubitale, telle que je l'ai décrite, est encore démontrée

par une affection qui n'est pas très rare, l'hydropisie décrite sous le nom de

kystes du poignet. La séreuse étant connue, on devine les symptômes de ces

kystes : tumeur au poignet, tumeur dans la paume de la main. En pressant sur

l'une d'elles on fait refluer le liquide dans l'autre, preuve qu'elles communi-

quent; la tumeur entière affecte la forme d'un bissac ou d'un sablier dont la

partie étranglée correspond au ligament annulaire. Ce n'est, on le voit, que

l'exagération de la forme normale de la gaine cubitale.

Rarement le liquide reflue jusqu'au petit doigt, et Malgaigne, d'après ce fait,

met en doute la communication de la gaine cubitale avec ce doigt. Je rappel-

lerai que la coulisse ostéo-fibreuse dans laquelle glisse le tendon est bien suffi-

sante pour brider le liquide et s'opposer à toute saillie. Mais l'anatomie dé-

montre d'une manière évidente la continuité des deux séreuses, et j'ai vu plu-

sieurs fois des malades chez lesquels des bosselures existaient sur le trajet du

tendon fléchisseur du petit doigt en même temps qu'une hydropisie de la bourse

cubitale.

Ces kystes sont remarquables par la présence dans leur intérieur de concré-

tions fibrineuses prises autrefois pour des hydatides : d'où le nom impropre de

kystes hydatiques du poignet. Elles ressemblent à des grains d'orge ou de riz à

demi cuits et sont quelquefois formées d'une lamelle enroulée sur elle-même. En
passant d'une poche dans l'autre, ces concrétions frottent contre les parois ré-

trécies du canal carpien et déterminent un bruit spécial que Dupuytren avait

appelé bruit de chaînon, je ne sais trop pourquoi, car il n'y a dans ce bruit

rien de métallique.
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On a rencontré des bacilles dans ces concrétions, et il est vraisemblable

qu'elles sont d'origine tuberculeuse.

L'hydropisie de la bourse cubitale détermine une gène considérable dans les

mouvements de la main : aussi les malades sollicitent-ils vivement la guérison.

Mais celle-ci présente une certaine difficulté et ne s'obtient souvent qu'au prix

d'une opération, car les divers résolutifs et la compression échouent le plus sou-

vent. La ponction simple et l'injection iodée sont elles-mêmes d'une pratique

difficile, à cause de la présence des grains hordéiformes. L'incision directe, le

grattage et la cautérisation au chlorure de zinc à 3 7o ont donné dans ces der-

niers temps des résultats favorables.

La synoviale des fléchisseurs peut être atteinte d'inflammation chronique avec

ongosités, et l'amputation de l'avant-bras devient le plus souvent indispensable.

8° Couche cellulo-graisseuse profonde (fig. 177). — Au-dessous des tendons

existe une couche celluleuse très lâche contenant quelques lobules de graisse.

Elle est abondante surtout à la partie supérieure de la région. J'ai signalé l'exis-

tence d'une couche semblable en avant des tendons : il en résulte que dans le

creux de la main les tendons fléchisseurs sont enveloppés non seulement de

leur séreuse, mais encore d'une couche cellulo-graisseuse. Que cette couche

vienne à suppurer, les tendons baigneront dans le pus.

9° Aponévrose palmaire profonde (fig. 177). — Au devant des métacarpiens et

des muscles interosseux est étalée une membrane cellulo-fibreuse qui mérite à

peine le nom d'aponévrose, tant elle est mince. Elle recouvre l'arcade palmaire

profonde et la branche profonde du nerf cubital. Elle tapisse une partie de

la face antérieure de l'adducteur du pouce, qui n'est en somme qu'un large

muscle interosseux, et reçoit sur ses parties latérales les cloisons antéro-posté-

rieures qui séparent le creux de la main des éminences thénar et hypothénar.

Cette aponévrose est trop jdcu résistante pour s'opposer à la propagation de l'in-

flammation du canal carpo-métacarpien au dos de la main.

Le lecteur est maintenant en mesure, je pense, de comprendre les abcès de

la paume de la main. Faisant abstraction de l'abcès sous-épidermique et de la

variété qui se développe au niveau des houppes graisseuses, on voit qu'il en

existe deux grandes espèces : Vabcès sus-aponévrolique et Vabcès sous-aponévro-

tique. 11 y a entre ces deux espèces une différence telle, que le premier guérit

en quelques semaines sans laisser de traces, tandis que le second compromet

la vie, entraîne parfois l'amputation de l'amant-bras, et, quand il guérit, laisse

souvent à la suite une impuissance plus ou moins grande de la main.

Il suffit de jeter un coup d'œil sur la figure 177 pour comprendre la raison de

cette différence profonde : l'inflammation se propage rapidement à l'avant-bras

par le canal carpien en suivant les traînées de tissu conjonctif que j'y ai signa-

lées; le pus envahit les gaines, décolle les muscles, détruit les tendons, et il

faut se hâter de pratiquer deux larges incisions, l'une dans la paume de la

main, l'autre à l'avant-bras, réunies par un tube à drainage qui passe en ar-

rière du ligament annulaire antérieur du carpe.

On trouve dans la disposition anatomique de la région les éléments du dia-

gnostic diflerentiel. Voici les principaux : si le phlegmon est sus-aponévro tique,

le dos de la main sera intact, le malade éprouvera des douleurs vives sans

doute, mais localisées à la paume, ne se répandant pas dans toute la main; les

doigts pourront être mis en mouvement, et cela sans augmentation de douleur.
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Si le phlegmon est sous-aponévrotique, rinflammation, rencontrant moins de

résistance en arrière qu'en avant, puisque l'aponévrose profonde n'est guère

qu'une toile celluleuse, tandis que l'aponévrose palmaire superficielle est très

résistante, l'inflammation, dis-je, se propagera à travers les espaces interosseux

et gagnera le dos de la main. La main présentera un diamètre antéro-postérieur

énorme et des abcès ne tarderont pas à apparaître à la face dorsale. Les nerfs

comprimés détermineront des douleurs extrêmement intenses sur tout leur

trajet, et la main tout entière sera frappée d'immobilité. Le tissu cellulo-grais-

seux sous-cutané de la paume de la main communique très difficilement avec

celui du poignet ; celui qui remplit le canal carpien forme au contraire une

couche continue avec la couche profonde de l'avant-bras. Donc, dans l'abcès

sous-cutané de la paume de la main, le poignet sera intact, tandis qu'il sera

tuméfié, empâté, douloureux, dans l'abcès sous-aponévrotique. Inutile de dire que

dans ce dernier cas les symptômes généraux seront infiniment plus développés.

10° Arcade palmaire profonde et branche palmaire profonde du nerf cubital. —
L'arcade palmaire profonde résulte de l'union du tronc de la radiale avec une

collatérale de la cubitale, de même que nous avons vu l'arcade palmaire super-

ficielle formée de l'union du tronc de la cubitale avec une branche de la radiale.

L'arcade profonde est plus étroite et en général moins volumineuse que la

superficielle, mais il faut savoir que rien n'est variable comme la disposition

des artères de la main. Elle ne correspond pas, ainsi que la superficielle, à la

ligne fictive partant de la commissure du pouce, mais est située environ à 1 centi-

mètre au-dessus de cette ligne. Reposant immédiatement sur les muscles et les

espaces interosseux, recouverte par toutes les parties que j'ai énumérées précé-

demment, l'arcade palmaire profonde est beaucoup plus rapprochée de la

face dorsale que de la face palmaire de la main, et doit être plus facilement

atteinte par les instruments vulnérants introduits du côté de la face dorsale.

Elle fournit des branches ascendantes très fines qui se distribuent aux articula-

tions du carpe ; des branches descendantes destinées aux espaces interosseux

et qui s'anastomosent au niveau de la racine des doigts avec les collatérales

superficielles ; des branches perforantes traversant l'espace interosseux à sa par-

tie supérieure pour s'anastomoser avec les artères collatérales dorsales four-

nies par la radiale. Ces artères passent à travers des anneaux fibreux, disposi-

tion qu'on retrouve chaque fois qu'une artère traverse un muscle.

Résumant ce qui concerne la circulation artérielle de la main, nous voyons

que les vaisseaux y sont distribués avec profusion. Leur caractère particulier

est de s'anastomoser largement entre eux. C'est ainsi que des anastomoses par

inosculation s'établissent par les deux arcades superficielle et profonde, entre la

radiale et la cubitale, de façon à former deux cercles artériels superposés. De plus,

les deux vaisseaux s'anastomosent au pourtour du poignet par l'intermédiaire

du bracelet artériel dont j'ai parlé plus haut, ce qui forme un troisième cercle

anastomotique. L'artère interosseuse, née de la partie supérieure de l'avant-

bras, communique avec ce troisième cercle, qui lui-même communique avec les

deux autres. Ces quelques mots suffisent à faire comprendre la gravité des plaies

artérielles de la main et la difficulté de se rendre maître de l'hémorrhagie.

Que faire dans une hémorrhagie de la paume de la main? C'est une des ques-

tions les plus délicates et quelquefois les plus embarrassantes de la chirurgie.

J'ai dit déjà plusieurs fois que le précepte qui domine toute la thérapeutique
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des plaies artérielles est de pratiquer dans la plaie la ligature des deux bouts

du vaisseau divisé. Ce précepte doit-il être appliqué rigoureusement aux hémor-

rhagies de la paume de la main ? Je pense que non. On peut observer à la paume
de la main une plaie de la radio-palmaire, de la cubitale, de l'arcade palmaire

superficielle, de l'arcade palmaire profonde, ou de l'une des branches collaté-

rales nées des arcades. Le siège de la blessure donne souvent des notions pré-

cises sur l'artère blessée; mais comment savoir, à la suite d'une piqûre, d'un

coup d'épée, je suppose, d'un coup de couteau, que la blessure porte sur l'ar-

cade palmaire superficielle ou sur l'arcade palmaire profonde? Cela me paraît

impossible. Or l'expérience démontre que bon nombre de plaies artérielles de

la main ont guéri sans l'intervention de la ligature. Ne vaut-il pas mieux courir

les chances de cette guérison que d'aller de prime abord pratiquer dans la

paume de la main des débridements qui pourront nécessiter la dissection des

tendons, l'ouverture des gaines, etc., etc., avant d'arriver jusque sur l'arcade

palmaire profonde, si c'est elle qui est blessée?

S'il s'agit d'une plaie béante, si Thémorrhagie provient d'une artère divisée

au fond d'une plaie largement ouverte, il faut sans aucun doute écarter les

tissus et rechercher le vaisseau au prix même de quelques débridements, car

la ligature ou la torsion sont les seules méthodes qui mettent à l'abri de l'hé-

morrhagie secondaire
;
j'ajoute que la recherche du vaisseau sera beaucoup plus

difficile et plus dangereuse dans une plaie en suppuration que dans une plaie

récente. Malgré cela, si la plaie est étroite, sinueuse, si le diagnostic de l'artère

laisse des doutes dans l'esprit, s'il faut faire de larges débridements pour trou-

ver le vaisseau, je ne conseille pas de recourir d'emblée à la ligature. La com-

pression, en définitive, ne présente aucun danger et elle peut réussir, ainsi que

j'en ai encore eu la preuve il y a quelques années sur des jeunes gens, dont un

élève en médecine. Je suis d'avis d'établir une compression directe sur la plaie

et une compression indirecte de l'avant-bras. Cette dernière ne doit jias être

circulaire, car on pourrait provoquer de la gangrène; elle ne devra porter que

sur la radiale et la cubitale, de façon à laisser perméables l'interosseuse et

l'artère du nerf médian.

Je suppose que la compression ait échoué ou qu'on se décide à procéder

d'emblée à une ligature : où portera cette ligature? Sur les deux artères de l'a-

vant-bras (voir fîg. 181)? mais l'interosseuse fournira du sang; sur l'humérale au

pli du bras? mais le cercle artériel du coude établi entre l'humérale et les récur-

rentes ramènera le sang; au milieu du bras? mais l'humérale profonde naît au-

dessus et communique avec les récurrentes radiales et avec la collatérale interne.

On arrive ainsi jusqu'à l'axillaire, et encore ne serait-on pas à l'abri d'une

hémorrhagie secondaire, puisqu'en somme la ligature elle-même ne peut réussir

qu'à la condition du rétablissement de la circulation collatérale.

En résumé, dans une plaie artérielle de la main, si la plaie est étroite et le

diagnostic obscur, on peut commencer par faire une compression directe sur la

plaie et une compression indirecte à distance sur le trajet des artères radiale et cu-

bitale. Si la compression échoue, on liera les deux bouts dans la plaie. La prati-

que est difficile sans doute, si la plaie est en suppuration et surtout si l'hémorrha-

gie vient de l'arcade profonde, mais c'est la seule conduite à tenir pour sauver

la vie du blessé. On pourrait encore essayer de placer une pince à forcipres-

sure, qui serait laissée en place pendant vingt-quatre ou quarante-huit heures.
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Nous avons vu le nerf cubital se diviser en deux branches au niveau de la

gouttière du pisiforme. L'une de ces bran-

ches accompagne le tronc de l'artère cu-

bitale et reste sous-aponévrotique ;
c'est

elle qui fournit une partie des nerfs colla-

téraux palmaires; l'autre branche s'en-

fonce profondément sous le court fléchis-

seur du petit doigt, décrit au devant des

métacarpiens et en arrière de l'aponé-

vrose une courbe à concavité supérieure à

peu près analogue à celle de l'arcade

palmaire profonde, dont elle partage les

rapports, et se termine dans l'adducteur

du pouce. Elle fournit en outre des filets

aux muscles de l'éminence hypothénar,

aux deux lombricaux internes et à tous

les muscles interosseux.

11° Muscles intei'osseux (voir fîg. 177).

— Je n'ai pas à m'occuper ici des mus-

cles interosseux au point de vue descriptif.

Je me contenterai de dire qu'ils remplis-

sent complètement les espaces laissés

libres entre les os du métacarpe et sont

disposés par paire dans chaque espace,

sauf dans le premier, où il n'y en a qu'un

(à moins que l'on ne considère l'adducteur

du pouce comme un interosseux). Abs-

traction faite de ce dernier muscle, il

existe quatre interosseux dorsaux et trois

interosseux palmaires.

Gruveilhier a fait remarquer très judi-

cieusement que, considérés par rapport

Fig. 181. — Système artériel du membre supérieur

envisagé du point de vue de ses anastomoses.

A, anastomoses artérielles sur le bord externe du coude.

A', anastomoses artérielles sur le bord interne du coude.

A", anastomoses artérielles à la partie inférieure de l'avanl-

bras.

AC, artère cubitale.

AH, artère humérale.

Al, artère interosseuse antérieure.

APP, arcade palmaire profonde.

APS, arcade palmaire superficielle.

AR, artère radiale.

ARP, artère radio-palmaire.

CI, artère collatérale interne.

HP, artère bumérale profonde ayant traversé la gouttière

de torsion de l'humérus.

RC', artère récurrente cubitale antérieure.

RR", artère récurrente radiale antérieure.

A.EP

à l'axe du médius, les interosseux palmaires sont adducteurs et les dorsaux
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abducteurs. Indépendamment de ces mouvements, les muscles interosseux ont

pour action, comme les lombricaux, de fléchir la première phalange et d'étendre

les deux autres, ce qu'ont bien démontré les recherches électro-physiologiques

de Duchenne (de Boulogne). Il en résulte que dans la paralysie du nerf cubital,

qui anime les muscles interosseux, les deux dernières phalanges sont fléchies,

tandis que la première est étendue : d'où l'aspect typique d'une griffe que

prend la main au bout d'un certain temps.

B. — FACE POSTÉRIEURE OU DORSALE.

Autant la face palmaire de la main présente de complication, autant la face

dorsale est simple. Elle se compose des couches suivantes : la peau, une couche

Radial Cubital

B.A

Fig. 182. — Scliéma représentant la distribution des nerfs radial et cubital à la face dorsale

de la main et des doigts.

BA, branche anastomolique.

1, 2, 3, brandies collatérales du nerf radial.

abc, branches collatérales du nerf cubilal.

G, couche graisseuse sous-cutanée.

celluleuse sous-cutanée, une couche aponévrotique et la couche des tendons

extenseurs.

La peau est fine, renferme des poils et des glandes sébacées : d'où la fré-

quence des furoncles dans cette région. Elle est extrêmement mobile.
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La couche celluleuse sous-culanée offre des caractères absolument opposés à

ceux de la face palmaire : elle est très lâche et presque dépourvue de graisse.

Sa laxité explique pourquoi elle devient si facilement œdémateuse, tandis

qu'on n'observe jamais d'œdème à la paume de la main.

Dans la couche celluleuse rampent une grande quantité de veines, de vais -

seaux lymphatiques et de nerfs. Ces derniers proviennent des branches dorsales

du radial et du cubital et affectent la disposition représentée sur la figure 182.

Ils envoient sur la face dorsale de la main quelques branches anastomotiques.

D'après les descriptions classiques, le radial fournit les collatéraux dorsaux

du pouce, de l'index et de la moitié externe du médius, et le cubital ceux du

petit doigt, de l'annulaire et de la moitié externe du médius. Telle ne serait

pas toutefois leur disposition d'après les recherches de M. Gustave Richelot.

Suivant cet auteur, les collatéraux dorsaux de l'index, du médius et de la moitié

externe de l'annulaire proviennent du nerf médian et sont une émanation des

collatéraux palmaires de ce nerf. Le radial fournit les collatéraux dorsaux du

pouce, et le cubital les collatéraux dorsaux du petit doigt et de la moitié interne

de l'annulaire. Les autres branches que ces deux nerfs envoient sur la face

dorsale de la main, au lieu de se porter, comme on le voit sur la figure 182,

jusqu'à l'extrémité de la troisième phalange où ils s'anastomosent en formant

un réseau sous-unguéal, ces branches, dis-je, destinées à l'index, au médius et

à la moitié externe de l'annulaire, ne dépasseraient pas les limites de la pre-

mière phalange.

J'ai déjà signalé les branches artérielles fournies par la radiale à la face

dorsale et leurs anastomoses avec l'arcade palmaire profonde à travers les

espaces interosseux.

La couche aponévrotique et la couche des tendons n'en forment en réalité

qu'une seule. Les tendons extenseurs sont réunis entre eux par l'aponévrose

et maintenus directement appliqués sur la face dorsale des métacarpiens : ils

sont aplatis.

Indépendamment des tendons des deux radiaux externes, on trouve sur le

dos de la main les quatre tendons de l'extenseur commun et les tendons de

l'extenseur propre de l'index et du petit doigt. Les tendons sont reliés entre eux

par des expansions fibreuses plus ou moins larges qui s'opposent à leur écar-

tement, mais ne remplacent en aucune façon un tendon qui est divisé. Dans ce

dernier cas il faut pratiquer la suture des deux bouts, ou, si le bout supérieur

est rétracté, tenter, ainsi que je l'ai fait avec succès, l'anastomose du bout

périphérique avec le tendon voisin.

C. — SQUELETTE DE LA PORTION MÉTACARPIENNE.

Le squelette de la portion métacarpienne de la main est formé par les cinq

métacarpiens distingués en premier, deuxième, etc., en partant du pouce.

Le métacarpe forme une voûte dont la concavité regarde en avant. La partie

la plus saillante de cette voûte correspond au troisième métacarpien, et c'est

en effet celui-là qui se brise le plus souvent sous l'influence d'un choc. Les

métacarpiens étant unis entre eux de façon à se servir mutuellement d'attelles,

on comprend qu'il n'y ait pas de déplacement dans la fracture de ces os.

TiLLAUx. — Anal, topographique. 37
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Les métacarpiens s'articulent en haut avec la deuxième rangée du carpe, et

en bas avec la j^remière phalange.

L'interligne articulaire des cinq métacarpiens (fig. 174) est situé sur une

même ligne sensiblement transversale; l'extrémité postérieure du cinquième

fait sur le bord cubital de la main une saillie en général appréciable à la vue

et au toucher qui sert de point de repère pour la désarticulation partielle et au

besoin totale du métacarpe. L'extrémité postérieure du premier fait également

une saillie appréciable: en réunissant ces deux points par une ligne transver-

sale offrant une très légère courbure à concavité supérieure, on obtient la

direction de l'interligne articulaire.

J'ai dit, en étudiant le carpe, qu'une ligne transversale réunissant sur le dos

de la main les deux extrémités du pli inférieur du poignet passe à un centi-

mètre environ au-dessus de l'interligne carpo-métacarpien.

On doit distinguer les articulations des quatre derniers métacarpiens de

celle du premier : les premières sont presque immobiles, celle du cinquième

jouit au contraire d'une grande mobilité.

Le premier métacarpien s'articule avec le trapèze par diarthrose, genre em-

boîtement réciproque. Les surfaces sont maintenues unies par une simple

capsule fibreuse et possèdent une synoviale qui leur est propre. L'articulation

est très lâche, aussi la luxation du premier métacarpien sur le trapèze n'est

pas très rare. Le métacarpien fait alors une saillie sur la face externe du poi-

gnet et peut être remis en place par la moindre pression, mais la grande diffi-

culté consiste à l'y maintenir. Nous verrons plus loin que l'extrémité phalan-

gienne du premier métacarpien peut aussi se luxer (luxation du pouce) et que

la réduction en est parfois très difficile, sinon impossible. Il est remarquable

que le premier métacarpien présente à ses extrémités deux types de luxations

exceptionnelles, l'une qu'on a grand'peine à réduire, et l'autre à maintenir

réduite.

Les articulations des quatre derniers métacarpiens avec la deuxième rangée

du carpe sont des arthrodies. Des ligaments dorsaux, des ligaments palmaires

et des ligaments interosseux maintiennent les surfaces articulaires. L'un des

ligaments interosseux est situé entre le trapèze et le deuxième métacarpien,

l'autre entre le troisième et le quatrième ; ce dernier dépend de celui qui réunit

le grand os et l'os crochu. Il résulte de cette disposition que l'interligne carpo-

métacarpien ne constitue pas en réalité une seule articulation, mais en forme

trois: l'une, externe, pour le premier métacarpien ; l'autre, moyenne, pour le

second et le troisième ; une troisième, interne, pour le quatrième et le cin-

quième. Il existe ici une grande analogie avec ce que nous trouverons plus tard

à Farliculation tarso-métatarsienne. Cette disposition explique comment on

observe dans certains cas une inflammation limitée à une partie de l'articulation.

On peut amputer dans la contiguïté l'un des métacarpiens ou tous les quatre

à la fois. Je dois dire toutefois que la désarticulation carpo-métacarpienne com-

plète est plutôt une opératioQ d'amphithéâtre, et encore est-elle avec raison

tombée en désuétude. En effet, s'il s'agit d'une tumeur blanche, l'opération sera

inutile, puisque les os du carpe eux-mêmes seront malades, et qu'il faudra am-

puter plus haut; s'il s'agit d'un écrasement de la main, l'amputation dans la

continuité du métacarpe sera préférable à la désarticulation carpo-métacar-

pienne, qui ouvrirait en môme temps l'articulation médio-carpienne. Les désar-
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ticulations partielles portent le plus ordinairement sur le premier et sur le

cinquième métacarpien, bien qu'on puisse enlever également les autres isolé-

ment. Tantôt on extirpe en même temps le doigt correspondant, d'autres fois

on fait une véritable résection : mais la résection du premier métacarpien est

la seule bonne, car elle permet de conserver le pouce. Pour les autres il est

préférable d'enlever à la fois le doigt et le métacarpien.

L'extirpation du premier métacarpien est une très bonne opération, mais à la

Fig. 18-3. — Synoviales du carpe et du métacarpe. — Les synoviales sont figurées en noir. — Les

espaces laissés libres entre les os du carpe sont occupés par des ligaments interosseux. — (J'ai

indiqué cependant les ligaments qui unissent le scaphoïde au semi-lunaire et le semi-lunaire

au pyramidal.)

condition de conserver les extenseurs du pouce et les muscles de l'éminence

thénar. On y réussit du reste facilement en faisant l'incision sur le bord externe

du métacarpien et en rasant l'os de près.

Les quatre derniers métacarpiens ne s'articulent pas seulement avec la

deuxième rangée du carpe : ils s'articulent encore entre eux par amphiarthrose,

c'est-à-dire que les surfaces sont à la fois continues et contiguës. Il existe des

ligaments interosseux et des ligaments périphériques : ces derniers sont anté-
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rieur et postérieur, dirigés transversalement et appelés ligaments métacarpiens

transverses.

L'articulation carpo-métacarpienne est tellement serrée (sauf celle du pouce),

que l'on en conçoit difficilement la luxation. Cependant, ainsi que je l'ai dit

dans le chapitre précédent, j'ai observé en 1875 à Lariboisière, sur un jeune

conscrit, une luxation incomplète en avant des quatre derniers métacarpiens a

la suite d une chute sur le dos de la main. La réduction s'obtint très facilement.

Portion phalangienne de la main ou région digitale.

La portion phalangienne de la main se compose des doigts. Ceux-ci, au nom-
bre de cinq, sont désignés, en procédant de dehors en dedans, sous les noms
de pouce, indicateur ou index, médius, annulaire et auriculaire ou petit doigt.

— Ils présentent des différences de volume et de longueur que chacun peut

vérifier sur soi-même sans autre description.

Il existe de nombreuses anomalies eu égard au nombre des doigts.

Tantôt, et c'est le cas le plus fréquent, le nombre en est augmenté : c'est la

polydactylie. Le doigt surnuméraire peut être ajouté régulièi^ement à la série des

autres doigts et posséder un squelette, alors il n'y faut pas toucher. Si, au con-

traire, le doigt surnuméraire, bien que muni d'un squelette, présente une im-

plantation vicieuse, une direction différente de celle des autres doigts, on l'am-

putera ; à plus forte raison, si c'est un rudiment de doigt sans squelette , appendu
par un pédicule étroit : on en fera l'excision ou mieux la ligature avec un fil:

On observe parfois un pouce supplémentaire ou un pouce bifide. Sédillot a con-

seillé d'amputer alors dans la continuité de l'os plutôt que de désarticuler, la

synoviale communiquant parfois avec celle d'une articulation voisine. L'ampu-

tation dans la continuité présente toutefois cet inconvénient qu'on a parfois

observé une sorte de récidive, un développement nouveau du doigt enlevé.

M. Chrétien, de Nancy, a vu un cas semblable et il en fournit l'explication sui-

vante. Les phalanges se développent par deux points d'ossification : un pour

l'extrémité supérieure, un autre pour l'extrémité inférieure. Or, si on opère de

très bonne heure et dans la continuité, on laisse à peu près forcément le point

d'ossification supérieur ; le cartilage de conjugaison qui est attenant à ce point

d'ossification se développe ultérieurement et donne lieu à une récidive. Il paraît

donc préférable de désarticuler les doigts surnuméraires ou du moins d'enlever

le cartilage de conjugaison (Soc. de chirurgie, août 1882).

Le nombre des doigts peut au contraire avoir diminué : c'est Vecb'odactylie.

Le volume est également sujet à des anomalies. Un doigt beaucoup plus

développé que les autres constitue la mégalodaclylie : il semble alors qu'un doigt

de géant se soit interposé entre des doigts ordinaires. Les doigts peuvent être

atrophiés, réduits seulement aux parties molles.

Les doigts sont séparés par des espaces et réunis par des commissures ; ces

espaces sont quelquefois comblés par une membrane analogue à celle qu'on

observe sur la patte des palmipèdes : c'est la syndactylie. La syndactylie peut

se produire après la naissance, à la suite d'une brûlure ; la cure de cet accident

est fort difficile, d'où la grande quantité de procédés opératoires proposés

pour y parvenir.

Les doigts peuvent être plus courts ou plus longs qu'à l'état normal, suivant
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qu'il manque des phalanges ou qu'il en existe de supplémentaires. Ils peuvent

être coudés, soit latéralement, soit dans le sens antéro-postérieur (je ne parle

pas ici de rétraction tendineuse). On construit, pour remédier à cette diffor-

mité, des doigtiers qui exercent une pression continue sur la convexité de la

courbure, mais sans grande chance de succès, car il existe une malformation

de l'os.

Les doigts présentent une extrémité supérieure ou racine et une extrémité

inférieure; celle-ci offre en avant une surface convexe arrondie, la pulpe des

doigts, et en arrière la surface onguéale.

Les doigts se composent de segments désignés sous le nom de phalanges : le

pouce n'en possède que deux, les autres doigts en possèdent trois On les dési-

gne, en allant de haut en bas, sous les noms de phalange, phalangine et pha-

langette, ou encore première, deuxième et troisième phalanges.

La première phalange présente une longueur réelle plus grande que sa lon-

gueur apparente, puisque l'articulation métacarpo-phalangienne se rouve de

12 à lo millimètres (c'est à tort que Malgaigne dit de 20 à 23 millimètres) envi-

ron au-dessus de la commissure du pli digito-palmaire qui y correspond.

Aplatis d'avant en arrière au niveau de la phalangette, les doigts sont qua-

drilatères au niveau de la deuxième et surtout de la première phalange. On
peut donc leur considérer une face antérieure, une face postérieure et deux

faces latérales. Ils présentent tous une disposition identique, sauf le pouce,

dont les caractères propres seront signalés chemin faisant. — J'étudierai d'a-

bord chacune des faces et ensuite le squelette des doigts. •

FACE ANTÉRIEURE DES DOIGTS.

La face antérieure des doigts présente trois saillies correspondant à chaque

segment, et trois dépressions ou plis très accusés qui séparent ces saillies. Le

Fig. 184. — Coupe verticale antéro-postérieure de Vindicateur de la main droite.

CG, couche graisseuse sous cutanée.

LG, ligament glénoïdien.

M, premier métacarpien.

P, peau.

1" P, première phalange.

2= P, deuxième phalange.

3» P, troisième phalange.

TF, tendon fléchisseur.

rapport de ces plis avec les articulations fournit un point de repère précieux

pour la désarticulation des phalanges : le pli inférieur siège à 3 millimètres au-

dessus de l'articulation de la troisième avec la deuxième phalange; le pli moyen
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correspond exactement à l'interligne articulaire de la deuxième avec la pre-

mière phalange. Quant au troisième, j'ai dit qu'il est situé de 12 à 15 milli-

mètres au-dessus de l'articulation métacarpo-phalangienne.

Le pouce, bien que ne possédant que deux phalanges, présente néanmoins

trois plis sur sa face antérieure. Le pli inférieur offre la même situation que

celui des autres doigts. Le pli supérieur correspond assez exactement à l'arti-

culation métacarpo-phalangienne, le pli moyen n'a de rapport avec aucune

jointure.

Pour n'avoir plus à revenir sur ce sujet, je dirai que les plis ne constituent

pas le seul point de repère pour la désarticulation des phalanges. Si l'on fléchit

la phalange, il se forme à la face dorsale un angle saillant : or, la saillie étant

toujours formée par la tête de l'os qui est au-dessus, c'est au-dessous de cet

angle qu'il faut porter le bistouri pour pénétrer d'emblée dans la jointure. Ceci

est important à noter, surtout pour la désarticulation de la seconde phalange.

J'ai dit que l'interligne articulaire était situé au niveau du pli. Réunissez par

une incision pratiquée sur la face dorsale les deux extrémités de ce pli, vous

pénétrerez d'emblée dans l'articulation, mais à la condition de passer au-

dessous de la saillie formée par la tête de la première phalange. On manque
bien souvent la désarticulation, faute de se rappeler ce petit détail : l'incision

porte au-dessus de la jointure, et, le bistouri pénétrant dans une dépression

qui correspond au col de la première phalange, c'est une nouvelle cause d'er-

reur. J'ajouterai que les articulations sont assez lâches pour permettre un

certain écartement des surfaces articulaires quand on exerce une traction sur

le doigt, ce qui peut aider encore à trouver l'interligne, surtout celui de l'arti-

culation métacarpo-phalangienne.

Les couches que l'on rencontre à la surface antérieure des doigts sont : 1° la

peau ;
2° une couche graisseuse sous-cutanée ;

3° une gaine fibreuse ;
4° les ten-

dons fléchisseurs; 3° le périoste et l'os.

1° Peau. — La peau présente les mêmes caractères que celle de la paume de

la main. Dense et recouverte d'un épiderme très épais, elle est très vasculaire,

douée, au niveau de la pulpe, d'une sensibilité spéciale, grâce à l'innombrable

quantité de papilles qui s'y rencontrent et à la présence de corpuscules spé-

ciaux, les corpuscules du tact. Elle ne contient ni glandes sébacées ni follicules

pileux, mais un grand nombre de glandes sudoripares. La peau est comme
tendue au devant des phalanges, grâce à l'adhérence intime de sa face pro-

fonde avec la couche sous-jacente. Le réseau lymphatique qui en part est très

abondant.

2° Couche graisseuse sous-cutanée. — La couche graisseuse sous-cutanée est

épaisse et serrée. Elle est disposée pour supporter les pressions, c'est-à-dire

qu'elle est cloisonnée. Les cloisons se fixent d'une part à la face profonde de la

peau, d'autre part à la gaine fibreuse sous-jacente. Dans cette couche chemi-

nent les vaisseaux et nerfs des doigts avant de se rendre à la peau. C'est elle

qui dans l'immense majorité des cas est le point de départ du panaris, affec-

tion dont Dolbeau place l'origine dans le réseau lymphatique.

La couche graisseuse peut être aussi l'origine d'un lipome : or la tumeur bri-

dée par la peau est lisse, résistante et élastique ; de plus, l'examen des doigts ou

d'une tumeur des doigts à la lumière donne de la transparence : aussi est-il

presque impossible d'établir le diagnostic entre ces lipomes et un kyste. La cou-
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che graisseuse antérieure se continue directement avec celle de la face dorsale,

mais les nombreux cloisonnements qui la traversent s'opposent le plus souvent

à la propagation des inflammations de l'une à l'autre.

3" Gaine fibreuse. — On ne peut se faire une idée exacte de la gaine fibreuse

des doigts que sur une coupe horizontale (fig. 185). On voit alors que sur les

deux bords de la phalange, dont la face antérieure est creusée en gouttière, s'at-

tache une lame fibreuse résistante qui décrit un demi-cercle et forme avec le

squelette un véritable canal ostéo-fibreux. Ce canal ressemble à un tunnel que

traversent les tendons fléchisseurs. Il commence au niveau de l'articulation mé-

tacarpo-phalangienne, où il se continue avec le ligament métacarpien transverse

antérieur, et se termine à l'extrémité supérieure de la troisième phalange, au

niveau de l'attache du tendon fléchisseur profond. Il résulte de là que la troi-

sième phalange ne possède pas de gaine, circonstance dont je montrerai tout

à l'heure l'importance. La gaine fibreuse des doigts présente la particularité

suivante, fort importante à noter. Sa résistance n'est pas la même dans tous les

points : au devant du corps des première et deuxième phalanges, la gaine est

G:T P
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Fig. 185. — Coupe horizontale du doigt passant par le milieu de la première phalange.

AC, artère collatérale des doigts.

CG, couche graisseuse sous-cutanéc.

GT, gaine tendineuse.

NG, nerf collatéral des doigts.

0, coupe de la phalange.

P, peau.

PE, périoste de la phalange.

TE, tendon extenseur.

TF, tendon fléchisseur.

composée de fibres transversales solides, formant une trame serrée ; au niveau

des jointures, au contraire, elle est composée de faisceaux obUques entre-croisés

circonscrivant des espaces à travers lesquels on aperçoit la séreuse des tendons.

Par ces espaces pénètrent des vaisseaux destinés aux tendons, en même temps

que s'y engagent de petits pelotons adipeux.

La couche cellulo-graisseuse sous-cutanée communique donc librement avec

l'intérieur de la gaine ostéo-fibreuse des tendons, de telle sorte que l'inflamma-

tion peut se propager de l'une à l'autre, circonstance qui me paraît jeter une

certaine lumière sur la marche du panaris.

La peau, la couche graisseuse et la gaine fibreuse sur la première et la se-

conde phalange ; la peau, la couche graisseuse et la couche périostique sur la

phalangette, sont si adhérentes entre elles, qu'elles ne forment en réalité qu'une

seule couche : d'où le peu de gonflement provoqué par les inflammations qui

s'y développent, et aussi les douleurs si intenses qu'elles déterminent.

Le phlegmon des doigts, appelé encore fanaris., doit aux dispositions anato-

miques précédentes de revêtir des caractères particuliers. Il peut prendre nais-

sance dans la couche sous-cutanée et dans lintérieur même de la gaine ostéo-

37*
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fibreuse : d'où la division classique en panaris sous-culané et panaris de la gaine

(l'expression de panaris sous-aponévrotique n'a pas de sens, puisqu'il n'y a pas

d'aponévrose au doigt) ; le panaris de la gaine atteint nécessairement le tendon
;

celui-ci s'exfolie, et il survient souvent une nécrose de la phalange nécessitant

l'amputation du doigt. L'existence du panaris de la gaine n'est pas douteuse, et

j'ai dit dans le chapitre précédent que certains panaris du pouce ou du petit

doigt pouvaient se propager jusqu'à l'avant-bras et passer d'un de ces doigts à

l'autre en suivant le trajet des gaines synoviales radiale et cubitale. Mais il est

souvent très difficile de savoir si le panaris de la gaine est primitif ou consécu-

tif, s'il n'est que l'extension à la gaine, par les voies que j'ai signalées plus haut,

d'un panaris sous-cutané, ou bien s'il se développe d'emblée dans la gaine,

pour se propager ensuite au tissu cellulo-graisseux. La question me semble

difficile à résoudre; cependant le panaris ressemble si peu, au début, à ce que

nous savons de l'inflammation des synoviales tendineuses en général, que je

serais disposé à admettre que le panaris primitivement développé dans la gaine

est excessivement rare. Dolbeau et avec lui M. Sappey professent que le pa-

naris débute toujours par l'inflammation des vaisseaux lymphatiques dont les

téguments des doigts sont si abondamment pourvus.

Dans tous les cas, cette maladie emprunte sa gravité particulière à ce que la

gaine peut être envahie, les tendons détruits et le doigt perdu : aussi faut-il

s'opposer de tout son pouvoir à cet accident, et le meilleur moyen d'y parvenir

est de donner issue au pus en pratiquant une large et profonde incision. Je

partage à cet égard l'avis de Boyer : il ne faut pas attendre la fluctuation. L'in-

cision a pour but non seulement d'arrêter la marché de l'affection et de s'oppo-

ser à l'envahissement de la gaine, mais de produire encore un débridement qui

fait disparaître ou tout au moins diminue les intolérables douleurs du panaris,

douleurs dues à la résistance des couches dont j'ai parlé et à la compression

des nombreux nerfs collatéraux. Malheureusement le panaris a le triste privi-

lège d'être traité par toutes personnes étrangères à la chirurgie, en sorte que

les malades nous arrivent souvent à une période où il n'y a plus que des cata-

plasmes à appliquer ou une amputation à faire.

Si l'incision doit être précoce dans le panaris des première et deuxième pha-

langes, elle doit l'être plus encore peut-être dans le panaris de la troisième.

Là en effet il n'existe qu'une seule espèce de panaris, le sous-cutané, puisqu'il

n'y a pas de gaine. La graisse, ai-je dit, adhère intimement au périoste et fait

corps avec lui. Au bout de quelques jours le pus décolle le périoste, et la nécrose

de la phalangette est inévitable. C'est pourquoi le panaris de la troisième

phalange abandonné à lui-même dure longtemps, car la guérison ne survient

qu'après l'élimination de tout ou partie de la phalangette. En empêchant le

décollement du périoste, une incision profonde faite en temps opportun, c'est-

à-dire dès le début, éloignera cet accident.

4° Tendons fléchisseurs. — Les deux tendons fléchisseurs superficiel et profond

s'engagent ensemble dans le canal ostéo-fibreux, qu'ils parcourent dans toute

son étendue, mais dont ils sont loin d'occuper toute la cavité. Ils ne restent pas

superposés dans ce canal ainsi qu'ils l'étaient depuis leur origine : au niveau

de l'articulation métacarpo-phalangienne le fléchisseur superficiel se creuse en

une gouttière dont la concavité est postérieure et reçoit le tendon profond; le

tendon superficiel se divise bientôt en deux languettes qui s'écartent à angle
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aigu, de façon à constituer un orifice que traverse le tendon profond. Il forme

alors une seconde gouttière à concavité antérieure qu'occupe encore le tendon

profond, et les deux languettes vont se fixer aux bords latéraux de la deuxième

phalange ; le tendon profond, après avoir traversé le tendon superficiel, va s'at-

tacher à Textrémité supérieure de la troisième phalange.

Dans une discussion brûlante qui eut lieu à l'Académie de médecine, en 1842,

sur la section des tendons fléchisseurs, on agita la question de savoir s'il était

possible de couper isolément chacun des tendons. Le tendon fléchisseur pro-

fond occupe seul toute la hauteur de la deuxième phalange : donc pour lui pas

de doute. Au niveau de l'articulation métacarpo-phalangienne, les deux tendons

sont superposés et la solution du problème est plus difficile, mais c'est en dé-

finitive une question de mesure, il n'y a pas impossibilité matérielle. Quand les

tendons sont rétractés et font saillie sous la peau, la section isolée du super-

ficiel est beaucoup plus facile.

Une synoviale tapisse toute la longueur du canal ostéo-fibreux des doigts et

se réfléchit à la surface du tendon. J'ai dit plus haut que le petit doigt recevait

un prolongement de la grande synoviale des fléchisseurs. Les tendons glissent

donc avec une très grande liberté dans un canal toujours humide, et l'on a

pensé avec raison que leur section devait être suivie d'une rétraction telle du

bout supérieur que la soudure des deux bouts deviendrait impossible. Cet in-

convénient est réel ; toutefois il est pallié par la disposition anatomique sui-

vante : les tendons ne sont pas absolument libres dans leur gaine ; des parois

de celle-ci se détachent des prolongements cellulo-fibreux qui les fixent et s'op-

posent jusqu'à un certain point à leur rétraction.

Lorsque la main est frappée d'impuissance par suite de la rétraction des

fléchisseurs, lorsque les moyens de traitement ordinaires ont été mis en usage

et que le chloroforme a été inutilement employé, je suis d'avis de pratiquer

la section des tendons fléchisseurs. On ne fera cette section ni au poignet ni à

le paume de la main (les rapports signalés plus haut en donnent suffisamment

la raison) : on commencera par couper le fléchisseur profond au devant de la

deuxième phalange ; si cela ne suffit pas à redresser les doigts, on coupera le

fléchisseur superficiel au devant de la tête du métacarpien.

Une condition indispensable au succès de la ténotomie des fléchisseurs est

que les surfaces articulaires ne soient pas déformées, ce qui arrive lorsque la

rétraction s'est produite dans l'enfance et date de longtemps. Plusieurs fois j'ai

eu l'occasion de disséquer sur le cadavre des rétractions partielles, et j'ai le plus

souvent roncontré les surfaces articulaires tellement modifiées, que l'extension

était impossible, même après avoir enlevé toutes les parties molles.

Lorsque les tendons fléchisseurs ont été détruits, il en résulte une extension

permanente des doigts; il survient une flexion permanente, si la destruction a

porté sur les extenseurs. Il n'est pas rare d'observer ces accidents à la suite du

panaris, de la section des doigts par scies circulaires, etc. Cet état pathologique

soulève une question de pratique délicate : faut-il tenter la conservation des

doigts alors que les tendons sont divisés ou détruits, de telle sorte qu'il y a cer-

titude d'obtenir un doigt immobile? Si le malade n'exerce pas de profession

manuelle, il est préférable de conserver le doigt, mais, s'il s'agit d'un ouvrier,

mieux vaut une absence de doigt qu'un doigt inutile, et surtout qu'un doigt nui-

sible. Quel chirurgien n'a pas été vivement sollicité d'amputer des doigts qui
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avaient été conservés à grand'peine? Un doigt immobile dans l'extension bute

par son extrémité contre les corps que l'on veut saisir; immobile dans la

flexion, il s'oppose à la préhension dans la paume de la main; la flexion peut

même être telle que l'ongle s'implante dans la peau et en détermine l'ulcéra-

tion. Je fais exception pour la troisième phalange, dont on doit toujours tenter

la conservation, et surtout pour le pouce, qui, bien qu'immobile, rend encore

de grands services.

Le précepte d'amputer un doigt destiné à devenir plus tard immobile paraît

en contradiction avec celui-ci : dans les plaies contuses de la main et des

doigts, il ne faut jamais amputer primitivement ; on doit enlever avec des

ciseaux les débris flottants, mais ne pas régulariser des doigts écrasés, sous

prétexte d'avoir une plaie nette. Abandonnez ce soin à la nature; vous ne

savez pas exactement ce qui sera éliminé, et un centimètre de plus ou de

moins dans un doigt peut rendre des services inappréciables. En y réfléchis-

sant, le lecteur comprendra que ces deux préceptes sont contradictoires seu-

lement en apparence.

Les gaines synoviales des doigts sont susceptibles de s'enflammer primitive-

ment; on y peut observer une hydropisie analogue à celle que j'ai signalée dans

la grande gaine cubitale, mais ces accidents sont très rares.

5° Périoste. — La face antérieure des phalanges est recouverte par le périoste

(PE, fig. 185), qui fait suite à celui de la face dorsale. Sur les bords des pha-

langes, la gaine fibreuse (GT) se continue avec lui.

On a pensé que le panaris pouvait débuter par le périoste dans la variété dite

panaris sous-périostique, mais cette division n'a pas déraison d'être. Sans doute,

au doigt comme ailleurs, on observe des ostéites et des ostéo-périostites, mais

ces afl'ections n'ont rien de commun avec le panaris. Le périoste est, il est vrai,

décoUé, détruit, et l'os est nécrosé dans certains panaris, mais ces lésions sont

consécutives. Je répète qu'il n'y a que deux grandes variétés de panaris (laissant

de côté le panaris sous-épidermique ou tourniole) : le. panaris sous-cutané et

le panaris de la gaine ; encore ce dernier n'est-il peut-être jamais primitif.

Face postérieure des doigts.

La disposition de la face postérieure des doigts est plus simple encore que

celle de la face antérieure. On y trouve : 1° la peau ;
2° le tissu cellulaire sous-

cutané; 3° le tendon extenseur des doigts ;
4° le périoste et l'os.

La peau est plus fine et plus mobile que celle de la face palmaire ;
elle ren-

ferme des poils et des glandes sébacées.

Le tissu cellulaire sous-cutané forme une couche lâche, très mince et presque

dépourvue de graisse ; il renferme les artères, les veines et les nerfs collaté-

raux dorsaux.

Le tendon extenseur, aplati, très large, forme une sorte de lame aponévro-

tique résultant de l'union du tendon proprement dit, des tendons des muscles

interosseux et lombricaux.

Les articulations sont donc très superficielles du côté de la face dorsale des

doigts: aussi est-ce parla qu'il convient de les ouvrir. Pour un motif opposé,

c'est à la face palmaire qu'il convient de prendre le lambeau dans les ampu-

tations.
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La face dorsale des doigts peut, comme la face palmaire, être le point de

départ d'un panaris. Ce dernier est toujours sous-cutané, puisqu'il n'y a pas de

gaine spéciale pour l'extenseur. Plus rare qu'à la face palmaire, ce panaris

n'est souvent qu'un abcès furonculeux.

L'extrémité des doigts du côté de la face dorsale est recouverte par Yongle.

L'ongle est une production épidermique d'aspect corné, transparente, contenue

dans un repli du derme. On se rendra un compte exact des rapports de l'ongle

avec le derme en les étudiant sur une coupe antéro-postérieure du doigt.

Arrivé à une certaine distance de l'extrémité du doigt, le derme se réfléchit

de bas en haut, puis de haut en bas, de façon à former une gouttière concave

ouverte en bas, une sorte de rigole à forme parabolique. La gouttière se pro-

longe sur les côtés et diminue de profondeur à mesure qu'on se rapproche de

l'extrémité du doigt. Dans cette gouttière est logée la racine de l'ongle, et l'on

donne le nom de matrice à la souttière elle-même.

T-E M.TJ

29.P F.P 3?P

Fig. 18C. — Coupe verticale anLéro-postérieure de la phalange onguéale.

DU, derme sous-unguéal.

FP, tendon du fléchisseur profond.

MU, matrice de l'ongle.

0, ongle.

I i" P, deuxième phalange.

3'= P, troisième phalange.

TE, tendon extenseur.

La couche épidermique du doigt se continue avec l'ongle, et la connexion est

si intime entre ces deux parties, que sur un doigt macéré l'ongle s'arrache tou-

jours en même temps que l'épiderme. Ainsi que le montre la figure 186, l'épi-

derme se continue avec l'ongle au niveau de sa racine et de son extrémité libre.

La portion du derme qui recouvre la face externe de la racine se déchire par-

fois en petits fragments et constitue ce qu'on appelle vulgairement les envies.

On a souvent l'occasion d'extirper des corps étrangers, des échardes, des

épines, introduits sous l'ongle ; des tentatives antérieures ont souvent brisé la

portion du corps étranger sur laquelle on pouvait avoir prise. Le corps étranger

s'aperçoit ordinairement par transparence ; le moyen d'extraction qui est le

meilleur, car il réussit toujours et ne cause pas de douleur, consiste à gratter et

à user l'ongle avec un bistouri convexe sur le trajet du corps étranger, jusqu'à

ce que celui-ci soit découvert. On agirait de la même façon pour évacuer le

sang épanché entre l'ongle et le derme sous-onguéal, s'il en résultait une douleur

vive, ou pour donner issue à du pus.

Le pourtour de l'ongle s'enflamme parfois, ce qui donne naissance à un

abcès sous-épidermique, en général peu douloureux, appelé tourniole, mal
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blanc. Le mot de tourniole vient de ce que rinflammation ne s'arrête en géné-

ral qu'après avoir fait le tour de Fongle. La figure 186 permet de comprendre

le siège de FafFection entre la racine de l'ongle et la matrice; elle explique

aussi pourquoi la chute de l'ongle en est souvent la conséquence.

On désigne sous le nom d'onyxis l'inflammation du derme qui forme la gout-

tière onguéale, et il n'est pas très rare, moins souvent cependant à la main qu'au

pied, de voir la syphilis secondaire engendrer cette maladie. Lorsque l'onyxis

résiste à un traitement convenable, il faut enlever l'ongle et cautériser la matrice.

L'ongle est sécrété par la gouttière dans laquelle est enchâssée sa racine, et

non par toute la surface dermique sur laquelle il repose. On trouve la preuve

de ce fait dans l'opération de l'ongle incarné : si l'on enlève toute la matrice,

en conservant le derme sous-onguéal, l'ongle ne repousse pas; laisse-t-on dans

la plaie une parcelle du cul-de-sac dermique, l'ongle repousse en ce point.

Une autre preuve est fournie par une observation très ingénieuse de Beau,

observation qu'il ne faudrait pas laisser perdre. Chez un convalescent on con-

state toujours sur l'ongle une dépression transversale correspondant au point

qui était en voie de formation au moment de la maladie : l'ongle est notable-

ment moins épais en ce point; peu à peu, cette partie déprimée est chassée de

haut en bas par les couches nouvelles et disparaît. La médecine légale pourrait

dans certains cas tirer parti de ce fait curieux.

Les ongles sont parfois atteints d'une maladie caractérisée par un épaississe-

ment énorme, par la superposition d'écaillés blanches, nacrées. Je ne sais à

quelle cause attribuer ce vice de développement. Je conseille comme traite-

ment de diminuer l'épaisseur des couches par le grattage, ayant obtenu une

guérison par ce moyen. D'autres fois, l'ongle devient cassant, friable, sans qu'on

sache pourquoi.

La forme de l'ongle et de la phalange qui le supporte est sujette à de nom-
breuses variétés. A la suite d'intéressantes recherches, le D"^ Esbach a pu

ajouter au type déjà connu de l'ongle tuberculeux les types de l'ongle rachi-

tique et de l'ongle arthritique.

Faces latérales des doigts.

Les faces latérales des doigts n'existent que sur la deuxième et surtout sur la

première phalange.

On y trouve : 1° la peau ;
2° la couche graisseuse sous-cutanée ;

3° les tendons

des muscles interosseux et des lombricaux.

C'est dans la couche sous-cutanée que se rencontrent les artères collatérales

des doigts ainsi que les nerfs collatéraux.

Les artères collatérales n'ont pas de veines satellites. Elles naissent en gé-

néral de la radiale pour le pouce et de l'arcade palmaire superficielle pour les

autres doigts. Le plus souvent au nombre de quatre, elles se bifurquent au

niveau de la commissure digitale pour fournir une branche aux doigts corres-

pondants. Elles passent sous les arcades que leur fournit l'aponévrose palmaire

et se placent en avant de la phalange sur les côtés de la gaine des fléchis-

seurs (fig. 178). Les collatérales fournissent des branches antérieures et posté-

rieures. Quelques-unes pénètrent dans la gaine des tendons et se distribuent
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dans l'épaisseur de ces derniers par l'intermédiaire des franges qui les ratta-

chent aux parois.

Arrivées à la pulpe, les deux collatérales s'anastomosent et forment une

arcade à concavité supérieure de laquelle part une grande quantité de petites

branches. La pulpe des doigts est le point, sinon le plus vasculaire, du moins

l'un des plus vasculaires du corps, d'où la possibilité de réappliquer avec succès

un bout de doigt complètement séparé, ce qu'il n'y a jamais d'inconvénient à

tenter.

Les nerfs collatéraux des doigts sont au nombre de quatre pour chaque doigt,

deux palmaires et deux dorsaux. Nous en avons vu plus haut la provenance.

Ils s'anastomosent non seulement d'un côté à l'autre, mais encore d'une face

à l'autre : le médian avec le cubital et le radial, et ces deux derniers entre

eux. Lors donc que l'on explore le degré de sensibilité des doigts sur le trajet

de l'un des trois nerfs précédents, la main doit reposer bien à plat, les doigts

immobiles, pour qu'ils ne soient pas ébranlés avec l'épingle exploratrice, car

l'un des nerfs pourrait répondre pour l'autre.

Des faits récents (voir Chinirgie clinique^ t. P", p. 620) ont démontré que la

suture primitive des deux bouts d'un nerf coupé pouvait être suivie du rétablis-

sement presque immédiat de la sensibilité. Il en est de même de la suture secon-

daire des nerfs divisés depuis plusieurs mois et même depuis plusieurs années.

SQUELETTE DES DOIGTS.

Le squelette des doigts se compose des trois phalanges et de leurs articula-

tions, soit avec le métacarpe, soit entre elles.

J'ai peu de chose à dire des os. Ils appartiennent à la classe des os longs et

peuvent être atteints de fracture, d'ostéite, de carie, de nécrose, etc. Chez les

enfants scrofuleux on observe plus souvent la tuméfaction énorme d'une pha-

lange, ce qu'on a appelé spina ventosa. Il ne faut pas se hâter d'instrumenter,

car la guérison survient ordinairement avec le temps et un traitement appro-

prié. L'enchondrome affecte une certaine prédilection pour les métacarpiens

et les phalanges ; il est remarquable par sa marche lente et son respect constant

du cartilage d'encroûtement.

On ne pratique pas en général la résection d'une phalange, car on ne peut

appeler de ce nom l'ablation d'un séquestre ou d'une esquille. L'amputation du

doigt serait préférable à la résection pour les raisons que j'ai données plus

haut. J'en excepte toutefois le pouce, dont il faut toujours tenter la conserva-

tion par tous les moyens possibles.

L'amputation des phalanges dans la continuité est une très bonne opération,

et je considère l'amputation de la première phalange comme bien préférable à

la désarticulation du doigt, ne dût-on laisser dans le moignon que 1 à 2 centi-

mètres d'os : ce moignon, si petit qu'il soit, peut encore servir à la préhension

des objets.

Les articulations des doigts méritent de nous arrêter un peu plus longtemps.

Les articulations métacarpo-phalangiennes doivent être divisées en celle du

pouce et celles des quatre autres doigts. Ce sont des articulations énarthro-

diales, caractérisées par la réception d'une tête dans une cavité. La cavité est
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beaucoup plus petite que la tête qu'elle doit contenir (voir fig. 184) : aussi

existe-t-il un ligament antérieur, ligament glénoïdien, destiné à agrandir la

cavité de réception tout en servant de moyen d'union. Creusé en gouttière en

avant 'pour recevoir les tendons fléchisseurs, ce ligament se fixe en arrière au

col du métacarpien, mais d'une manière lâche, tandis qu'il s'unit intimement à

la première phalange, circonstance que je vais rappeler dans un instant. Le

ligament glénoïdien est extrêmement résistant, il présente un aspect nacré et se

confond avec la gaine des fléchisseurs. On rencontre parfois un os sésamoïde

dans le ligament glénoïdien de l'index et du médius, il en existe constamment

deux dans celui du pouce. Ajoutons au ligament glénoïdien deux ligaments

latéraux, également résistants; le tendon de l'extenseur tient lieu de ligament

postérieur. La synoviale est très lâche, surtout du côté de l'extension.

Des dispositions précédentes il résulte que la désarticulation des doigts est

une opération très facile, puisque, une fois le tendon extenseur coupé, l'articu-

lation se trouve largement ouverte. Sur le cadavre, la méthode en raquette est

la meilleure; sur le vivant, on prend son lambeau où on le trouve, mais le pré-

cepte dominant pour cette opération, comme pour toutes celles d'ailleurs qui

se pratiquent sur la main, c'est d'éviter de placer la cicatrice sur la face anté-

rieure; la préhension pourrait être gênée dans le cas de cicatrice douloureuse.

Pour le pouce, il faut éviter de mettre la cicatrice non seulement en avant,

mais encore en bas, à l'extrémité du moignon, résultat produit par la méthode
en raquette : la cicatrice doit être reportée sur la face postérieure ou dorsale

du pouce ; c'est pour cela que la méthode elliptique ou à lambeau antérieur,

ce qui revient à peu près au même, doit être préférée pour le pouce.

L'articulation métacarpo-phalangienne du pouce mérite de nous arrêter un

instant, â cause de la luxation dont elle est assez fréquemment le siège. La luxa-

tion se produit dans un mouvement de renversement du pouce en arrière ; la

première phalange se porte sur le dos du métacarpien et la tête de celui-ci fait

saillie en avant. Laluxation est alors dite en arrière. Dans le mouvement d'exten-

sion de la phalange, le ligament glénoïdien se trouve distendu ; il est quelque-

fois assez lâche pour permettre une sorte de subluxation de la phalange ; si la

distension est portée trop loin, il se déchire. Quelle est celle des deux insertions

du ligament qui cède ? l'insertion phalangienne ou l'insertion métacarpienne ?

M. Michel, de Nancy, a cru trouver dans le mode de déchirure du ligament glé-

noïdien la raison de la réductibilité ou de l'irréductibilité de certaines luxations

du pouce. Si le ligament cède à son insertion phalangienne, la phalange, en se

portant sur le dos du métacarpien, ne peut l'entraîner avec elle, puisqu'il reste

attaché au métacarpien : le ligament ne saurait donc alors s'interposer entre les

surfaces articulaires. Si, au contraire, le ligament cède à son insertion métacar-

pienne, il est entraîné par la phalange et peut devenir un obstacle à la réduction.

Cette explication est fort ingénieuse, mais ne paraît pas en accord avec les

faits : sur cent expériences cadavériques, M. le D'' Farabeuf n'a pas constaté une

seule fois la déchirure du ligament glénoïdien à son insertion phalangienne. Il

en résulte, ainsi que l'a fait remarquer le D'' Gillette dans son excellent tra-

vail sur les os sésamoïdes, que le ligament glénoïdien et les osselets qu'il ren-

ferme forment un appareil phalangien. Très lâchement uni au métacarpien, cet

appareil est si intimement fixé à la phalange qu'il ne l'abandonne jamais.

On doit à M. Farabeuf une remarque intéressante sur le mode d'articulation
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des os sésamoïdesavec la phalange. Les osselets peuvent s'abaisser dans le sens

de la flexion du doigt, mais le ligament qui les unit à la phalange est si court

et si résistant qu'il ne leur permet pas de se porter dans le sens de l'extension :

jamais leur face postérieure ou cartilagineuse ne peut se porter au contact de

la phalange. M. Farabeuf compare l'osselet à un battant de table qu'on peut

rabattre et qu'on ne peut redresser au-dessus du niveau de la table.

C'est à cette disposition anatomique qu'est due, suivant cet auteur, l'irréduc-

bilité de certaines luxations du pouce. Il n'est pas douteux, ainsi que Pailloux

l'a signalé, que l'interposition du ligament glénoïdien soit la cause de l'irréduc-

libilité, mais l'interposition simple ne suffirait pas à l'expliquer. Pour M. Fara-

beuf l'irréductibilité n'existe qu'autant que les os sésamoïdes, et principale-

ment l'os sésamoïde externe, ont été retournés par une tentative de réduction

qui a consisté à rabattre le pouce de façon à le ramener dans l'axe du métacar-

pien. L'os sésamoïde, se trouvant alors lui-même solidement maintenu en place

par deux muscles sésamoïdiens (court fléchisseur et adducteur), et par les liga-

ments latéraux, repose par sa face antérieure sur le bord dorsal de la tête du

métacarpien, de telle sorte qu'on ne peut, même par les tractions les plus vigou-

reuses, écarter suffisamment les surfaces articulaires pour remettre en place

l'os sésamoïde. La réduction nécessite alors des sections tendineuses et liga-

menteuses sous-cutanées que le chirurgien me j)araît autorisé à pratiquer,

surtout si la luxation est récente.

Il faut donc bien se garder, dans une luxation du pouce, de commencer par

rabattre la phalange et par tirer dans l'axe du doigt, car c'est de cette façon

qu'on retourne l'os sésamoïde et que la luxation est rendue irréductible. Il con-

vient, ainsi que l'ont conseillé Sédillot, Roeser, et plus récemment M. Farabeuf,

de maintenir ou de ramener le doigt dans l'extension forcée sur le métacar-

pien, la phalange étant perpendiculaire à cet os ; de se servir de la première

phalange du pouce comme d'un levier pour repousser le ligament glénoïdien

avec les sésamoïdes. On fait ainsi glisser la surface articulaire de la phalange

sur le dos du métacarpien jusqu'à ce que l'osselet ait dépassé la tête de cet os,

et c'est alors seulement que l'on fléchit.

Les articulations des phalanges entre elles sont des trochlées. Un ligament

antérieur analogue au ligament glénoïdien, mais moins résistant, et deux liga-

ments latéraux, constituent les moyens d'union. Elles peuvent se luxer, et,

comme au pouce, on a rencontré des luxations phalangiennes irréductibles.

Dupuytren a signalé comme cause d'irréductibilité l'interposition du tendon

fléchisseur entre les surfaces luxées.

La main est l'organe de la préhension et du toucher. En la ramenant à sa plus

simple expression, elle peut être comparée à une pince à deux branches, dont

l'une, simple, est représentée par le pouce, et dont l'autre, multiple, est repré-

sentée par les quatre doigts. Le pouce amputé, la pince n'existe plus, la main

se trouve réduite à une sorte de crochet : c'est pour cette raison qu'on doit être

si sobre d'amputations du pouce, et qu'il convient toujours de rapprocher les

deux segments d'un pouce coupé, quand même ils ne seraient unis que par un
lambeau de tégument. De même, dans les écrasements de la main, lorsque le

pouce est intact, il faut conserver tout ce qu'on peut, ne serait-ce qu'un bout
de doigt. Une femme avait eu le poignet presque complètement broyé dans un
engrenage

; les trois derniers doigts étaient arrachés, l'index lui-même dépouillé
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de peau à sa face interne, mais le pouce était intact : je conservai l'index avec

son métacarpien et le pouce. J'avoue que le résultat immédiat n'était pas beau,

il fallut des greffes pour entourer l'index, mais au total la malade a conservé

une pince assez utile pour lui permettre de conduire de nouveau la machine

qui l'avait blessée.

Dans le mouvement régulier de la main, le pouce s'oppose à tous les autres

doigts, et ceux-ci vont également à la rencontre du pouce. Toutefois une pince

à deux branches peut fonctionner, l'une de ses branches étant fixe et l'autre

mobile. C'est d'après cette donnée que M. de Beaufort a fait construire sa main

artificielle qui, à mon avis, représente un progrès réel en prothèse : elle est

infiniment plus simple que les autres, et c'est une main utile.

Vaisseaux lymphatiques du membre supérieur.

Les vaisseaux lymphatiques du membre supérieur se divisent en superficiels

et profonds. J'emprunte à M. Sappey la plupart des détails qui vont suivre.

Les vaisseaux lymphatiques superficiels naissent en grande partie des tégu-

ments des doigts et de la paume de la main. Le réseau lymphatique des doigts

recouvre complètement leur face palmaire et leurs faces latérales, mais in-

complètement leur face dorsale.

De ce réseau naissent des troncules, puis des troncs qui, au nombre de quatre

à six pour chaque doigt, se portent verticalement en haut en suivant le trajet

de l'artère collatérale. Parvenus aux espaces interdigitaux, ils gagnent la face

dorsale du métacarpe, puis la face postérieure de l'avant-bras. Ils se partagent

alors en deux groupes qui accompagnent, l'un les veines radiales, l'autre les

veines cubitales. « Un troisième faisceau, ou faisceau antérieur, prend naissance

dans les téguments de la paume de la main par un réseau d'une extrême ri-

chesse. De la partie centrale du même réseau part un tronc volumineux qui se

dirige en dehors, et de la partie périphérique un grand nombre de troncules

que je diviserai en inférieurs, internes, externes et supérieurs. Le tronc lym-

phatique central naît par plusieurs grosses racines qui traversent les téguments

de la paume de la main, ainsi que l'aponévrose palmaire moyenne, et qui con-

vergent ensuite de dedans eu dehors, en cheminant entre l'aponévrose et les

tendons fléchisseurs des doigts. Parvenus au-dessous de l'abducteur du pouce,

ces racines se réunissent, constituent alors un gros tronc qui contourne le bord

externe de la main et qui monte sur la face dorsale du premier espace interos-

seux, où il s'anastomose avec les lymphatiques du pouce et de l'index, en pour-

suivant son trajet ascendant. Les troncules inférieurs, au nombre de trois ou

quatre, descendent dans les espaces interdigitaux, puis se fléchissent pour

monter sur la face dorsale du métacarpe, où ils s'unissent aux lymphatiques des

doigts. Les troncules internes, au nombre de huit ou dix, se portent en haut et

en arrière, contournent le bord cubital de la main, puis se jettent dans les troncs

les plus rapprochés du plexus de la face dorsale. Les troncules externes mon-
tent obliquement sur l'éminence thénar, pour se terminer dans les lymphati-

ques du pouce. Les troncules supérieurs, au nombre de trois ou quatre, mon-

tent verticalement sur la face antérieure de l'avant-bras en accompagnant la

veine médiane.
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« En passant de la main sur l'avant-bras, les vaisseaux lymphatiques forment

donc, comme les veines, trois groupes principaux : un groupe antérieur ou mé-

dian, un groupe interne et un groupe externe. »

Au bras, les vaisseaux lymphatiques superficiels forment deux groupes qui

accompagnent les veines basilique et céphalique.

Le groupe interne passe en avant de l'épitrochlée et rencontre, à 2 ou 3 centi-

mètres au-dessus de ce point, le ganglion épitrochléen, dont je me suis déjà

occupé. Des vaisseaux ne tardent pas à traverser l'aponévrose pour aboutir

aux ganglions de l'aisselle, et dans ce trajet communiquent avec les vaisseaux

profonds.

Le groupe externe accompagne la veine céphalique et aboutit aux ganglions

du creux sous-claviculaire. Mascagni et M. Sappey ont trouvé l'un de ces vais-

seaux passant au devant de la clavicule et se rendant à un ganglion du creux

sus-claviculaire.

M. Aubry a rencontré trois ganglions lymphatiques dans le sillon de sépara-

tion des muscles deltoïde et grand pectoral, disposition qui est loin d'être con-

stante.

Les vaisseaux lymphatiques profonds suivent le trajet des artères. On les di-

vise en radiaux, cubitaux, interosseux antérieurs, interosseux postérieurs et

brachiaux.

Il en existe en général deux pour chaque artère. « Les troncs satellites de

l'artère radiale émanent des parties profondes de la paume de la main. Ils sui-

vent d'abord un trajet différent : l'un accompagne l'arcade palmaire profonde,

contourne la tête du premier métacarpien pour se porter sur le côté externe du

carpe, et arrive à l'avant-bras où il se place sur le côté externe de la radiale;

l'autre, dont l'origine est moins profonde, suit, d'après le dessin que nous en a

laissé Mascagni, le trajet de l'artère radio-palmaire, et gagne aussi l'avant-bras,

où il se place sur le côté interne de la radiale. Tous deux montent ensuite jus-

qu'au pli du coude en s'anastomosant. Dans leur trajet antibrachial, ils traver-

sent un ou deux petits ganglions dont l'existence n'est pas constante. »

Les vaisseaux cubitaux naissent des points correspondants à la distribu-

tion de l'artère cubitale à la main, et suivent à l'avant-bras le trajet de cette

artère.

Il en est de même des troncs qui accompagnent les artères interosseuses.

Les troncs précédents s'unissent au pli du coude pour constituer les troncs

brachiaux. Ces derniers montent accolés à l'artère humérale, rencontrent sur

leur trajet trois ou quatre ganglions, s'anastomosent, chemin faisant, avec un

tronc provenant du groupe superficiel interne, et aboutissent aux ganglions

axillaires.

Dans plusieurs publications et dans son enseignement, Dolbeau s'efforça de

démontrer que les diverses inflammations en général et celles du membre su-

périeur en particulier (panaris, phlegmon de l'avant-bras, etc.) ont pour point

de départ le système lymphatique.

Les arguments développés à l'appui de cette théorie par Dolbeau et ses élèves

(Thèse de M. Chevalet) lui donnent une grande vraisemblance, mais il ne faut

cependant pas la généraliser, car on observe assurément des faits qui lui sont

contraires.

TiLLAUX. — Aîiat. topographique. 38
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Déveloiiiiement du membre supérieur.

C'est à la fin de la troisième semaine qu'apparaissent les premiers rudiments

des membres supérieurs : ils consistent alors en de simples épaississements du

feuillet cutané du blastoderme, qui ne tarde pas à faire, au-dessus de la surface

du tronc, une saillie qui se dirige surtout d'arrière en avant et revêt presque

tout de suite l'apparence d'une palette, d'où le nom de saillie patelliforme, pla-

cée sur les côtés de la partie inférieure du capuchon céphalique. Le plan des

palettes étant antéro-postérieur, Ch. Martins en a conclu que la position inter-

médiaire entre la pronation et la supination est la position normale du membre

supérieur.

Au début, il n'y a pas traces de segmentation du membre, et la palette pa-

raît représenter exclusivement la portion métacarpienne de la main. En effet,

vers la cinquième ou sixième semaine, cette palette s'éloigne du tronc et lui est

rattachée par une courte portion cylindrique ; en même temps on voit se déve-

lopper sur son bord libre un léger bourrelet, dit bourrelet digital, qui ne tarde

pas à se diviser en autant de segments qu'il doit y avoir de doigts. La portion

cylindrique qui rattache la main au tronc représente surtout le carpe et Tavant-

bras. C'est à la fin du deuxième mois qu'on voit un sillon de séparation repré-

sentant le coude délimiter un très court segment qui, se développant, devien-

dra le bras. Mais déjà les doigts se sont allongés outre mesure; la main est

d'abord palmée, puis elle présente deux sillons de séparation, l'un entre le pouce

et l'index, l'autre entre le médius et l'annulaire
;
peu à peu l'index se sépare du

médius et l'annulaire de l'auriculaire. C'est dans le cours et près de la fin du

troisième mois que toutes les parties constituantes du membre supérieur revê-

tent leurs caractères extérieurs distinctifs.

Ces quelques notions sur le développement, empruntées au remarquable ar-

ticle de M. Campana [Dïct. encycl. des se. mécL, 2" série, t. VI, p. 474 et suiv.),

permettent de comprendre le plus grand nombre des anomalies des membres

supérieurs.

Ainsi, le membre peut faire complètement défaut, ee^romé/ie; il peut être limité

à la portion palmaire, phocomélie; enfin la portion qui unit la main au tronc est

incomplètement développée, hémimélie. Quant aux doigts, j'ai déjà signalé plus

haut Vectrodactylie, la syndactylie, la polydactijlie, la mégalodactylie; le nombre

des phalanges peut être au-dessous du nombre normal : c'est la brachydactylie.

Ajoutons à cette liste la main bifurquée, dans laquelle un des sillons de sépa-

ration des doigts se prolonge entre les métacarpiens jusqu'au carpe, et enfin la

main-bote, dans laquelle la main présente une attitude vicieuse par rapport à

l'avant-bras.

De la ligne Uiapliyso-épipliysaire «les principaux os du membre
supérieur.

11 n'est pas sans intérêt pour le chirurgien de connaître exactement le

siège de la ligne diaphyso-épiphysaire, surtout en ce qui concerne les os

longs des membres. Qu'il s'agisse d'un décollement épiphysaire, qu'il s'agisse

de déterminer le ])oint précis où il convient de trépaner un os atteint d'ostéo-
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myélite, le praticien doit tenir compte de cette disposition anatomique. C'est

pourquoi j'ai fait représenter cette ligne avec une scrupuleuse exactitude. Les
os proviennent d'un sujet de quinze à seize ans. Un simple coup d'œil sur les

figures en dira plus qu'une longue description.

Fig. 187. — Ligne diaphyso-épiphy-
saire de l'extrémité supérieure de
Vhumérus vue à la surface exté-

rieure de l'os.

Fig. 188. — Ligne diaphyso-épiphy-

saire de l'extrémité supérieure de
rhum.érus, vue sur U7ie coupe verti-

cale et transversale.

Cette ligne est sensiblement horizontale

et rectiligne.

Cette ligne ne pr^'sente pas le même aspect

que sur la figure 187, elle offre une incurvation

à sommet dirigé en haut, et se trouve plus

rapprochée de la surface articulaire. Ladiaphjse

liumérale pénètre donc dans le centre de l'épi-

physe en forme de coin.

Les figures 189 et 190 montrent d'une manière exacte le développement très

remarquable de l'extrémité inférieure de l'humérus déjà bien étudié par M. Fa-

rabeuf en 1886. On voit d'abord que l'épiphyse ne constitue qu'une très petite

partie de ce que l'on désigne en anatomie descriptive sous le nom d'extrémité

inférieure de l'humérus. Il serait donc bien inexact de confondre la fracture

de cette extrémité avec un décollement épiphysaire. Les points d'ossification

d'abord isolés dans l'épicondyle, le condyle et la trochlée, finissent par se ren-

contrer et se souder ensemble. Le point épitrochléen reste au contraire tou-

jours séparé des précédents et se soude isolément à la diaphyse. Il en résulte

qu'à un moment donné de l'ossification de cette extrémité, il existe deux lignes

diaphyso-épiphysaires indépendantes, l'une externe, l'autre interne : La ligne

externe (G, fig. 189) affecte une direction générale transversale bien qu'oblique

38*
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de haut en bas et de dehors en dedans. La ligne interne (H, fig. 189) est pres-

que verticale. On conçoit donc que l'une de ces épiphyses puisse subir un dé-

collement isolé, ce qui a plus souvent lieu pour l'épiphyse interne, c'est-à-dire

l'épitrochlée.

Sur la coupe représentée figure 190, il est aisé de voir que la joue externe

de la trochlée (C) se développe aux dépens du point osseux condylien.

En F existe une portion de la trochlée formée par un prolongement de la

diaphyse.

Fig. 189. — Lignes diaphi/so-épiphysaires de

l'extrémité inférieure de fhuméru'i vues à la

surface extérieure de l'os (face antérieure).

A, épitroclilée.

B, joue interne de la trochlée humérale.

C, joue externe de la trochlée humérale.

D, condyle de l'humérus.

E, épicondyle.

F, portion de la trochlée constituée par un prolongement

de la diaphyse.

G, ligne diaphyso-épiphysaire externe.

H, ligne diapliyso-épiphysaire interne.

Fig. 190. — Coupe verticale et transversale de
l'extrémité inférieure de Vhumérus passant
par la cavité olécrânienne.

A, épitroehlée.

B, joue interne de la trochlée.

C, joue externe de la trochlée.

D, condyle de l'humérus.

E, épicondyle.

F, portion de la trochlée constituée par un prolongement

de la diaphyse.
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Fig. 191. — Ligne diapliyso-épi-

physaire de Vextrémité supé-

rieure du cubitus.

Fig. 192. — Ligne dia-

physo - épiphysaire

de l'extrémité infé-

rieure du cubitus.

Fig. 193. — Ligiie diaphyso-

épipliysaire de l'extrémité

supérieure du radius, très

voisine de la surface ar-

ticulaire.

Fig. I9'i. — Ligne diaphyso-

épiphysaire de l'extrémité

inférieure du radius. Cette

ligne très rapproihée de la

surface articulaire est no-

tableinent située au-dessous

du point oîi se font d'habi-

tude les fractures de l'ex-

trémité inférieure du radius
de cause indirecte.



CINQUIÈME SECTION

DE LA POITRINE

La Poitrine est une cavité intermédiaire au cou et à Tabdomen, destinée à

loger le cœur et les poumons.

Elle est circonscrite : en avant parle sternum, en arrière par la colonne ver-

tébrale et latéralement par les côtes. Une cloison musculo-aponévrotique, le

diaphragme^ sépare en bas la poitrine de Vabdomen; en haut elle communique
directement avec le cou.

Il s'en faut que la cavité circonscrite par ces diverses parties (cavité thora-

cique) ait une dimension égale à celle du thorax vu sur le squelette. En effet, le

diaphragme présente une voussure qui remonte jusque vers la cinquième côte

en avant, de telle sorte qu'une partie des viscères de l'abdomen (le foie, l'esto-

mac, la rate) sont cachés sous le thorax. L'abdomen et la poitrine s'em-

boîtent en quelque sorte réciproquement, de façon qu'un instrument qui

traverse le thorax à sa partie inférieure pénètre à la fois dans la poitrine et

dans l'abdomen.

Pour se faire une idée exacte de la conformation de la poitrine, il faut en

détacher les épaules : elle affecte alors la forme d'un tronc de cône dont la base

est inférieure.

Mais, si l'on mesure la circonférence de la poitrine sur le vivant à l'état de

santé, on observe un résultat inverse, c'est-à-dire que la largeur prise sous les

aisselles est plus grande que celle prise au niveau de l'appendice xiphoïde. On
doit à Hirtz une curieuse observation : chez les phthisiques ce dernier rapport

devient inverse : la circonférence inférieure l'emporte sur la supérieure, et d'au-

tant plus que la maladie est plus avancée.

Les mensurations multipliées faites par Woillez ont prouvé que les deux moi-

tiés de la poitrine étaient très rarement symétriques. Sur 133 individus le côté

droit était plus développé chez 97, le côté gauche chez 7; 29 présentaient un

développement égal de chaque côté. L'usage plus fréquent du membre supé-

rieur droit expliquerait ces résultats.

Indépendamment des déformations qui surviennent sous l'influence du rachi-

tisme, du mal de Pott, de la scoliose, etc.^ il en existe de physiologiques; on

observe parfois des saillies qui pourraient en imposer pour des ostéites ou des

exostoses.

La poitrine, chez l'adulte bien conformé, est légèrement aplatie d'avant en

arrière. Le diamètre transverse l'emporte sur l'antéro-postérieur. Elle est à peu

près cylindrique chez l'enfant.
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La hauteur du thorax est essentiellement variable suivant les individus. Elle

s'accroît en général proportionnellement à la taille (1). Ce n'est cependant pas

une règle constante : ainsi, un sujet dont la taille mesurait 1™,72 possédait un

sternum de 24 centimètres, tandis qu'un autre, haut de l'^,74, n'avait que

21 centimètres de sternum.

Les dimensions extérieures du thorax varient donc avec chaque sujet. Par

suite de l'insertion oblique du diaphragme, et surtout de l'obliquité en bas et

en avant de l'orifice supérieur du thorax, la colonne dorsale, c'est-à-dire la

paroi postérieure du thorax, est plus longue que la paroi antérieure; le rapport

entre ces deux parties est environ comme 3 est à 2 (voir fig. 195). — Le dia-

mètre antéro-postérieur est le plus étroit, surtout la ligne médiane, dans le

point qui correspond à la saillie des corps vertébraux. Trop d'étroitesse dans

ce diamètre gêne les mouvements du cœur.

La poitrine nous présente à étudier la paroi thoracique et la cavité qu'elle

circonscrit. A l'étude de la cavité se rattachent celle du diaphragme, qui en

forme la base, et celle de l'orifice supérieur, qui en constitue le sommet.

Paroi tlioracique.

La paroi thoracique est formée en avant par le sternum, latéralement par

les côtes, en arrière par la colonne vertébrale. J'ai suffisamment étudié cette

dernière pour n'avoir pas à y revenir ici. Au devant du thorax se trouvent les

mamelles. La paroi thoracique comprend donc trois régions : la région sternale,

la région costale^ la région mammaire.

A. — RÉGION STERNALE.

La région sternale est formée par le sternum, les articulations chondro-ster-

nales et les parties molles qui les entourent. Elle forme une partie de la face

antérieure du thorax.

Plus longue que large, plus épaisse en haut qu'en bas, obliquement dirigée

en bas et en avant, la région sternale présente une forme très variable. Ordinai-

(1) Voici quelques mensurations que j'ai faites chez l'adulte :

Hauteur du sternum mesurée de la fourchette de Vos au sommet
de rappendice xiphoïde.

HOMMES
Hauteur

Taille. du sternum.

1.57 19

1.63 20

1.64 22

1.66 23

1.69 23

1.73 24

1.72 23

1.74 21

1.75 22

1.76 24

1.76 24

1.81 25

FEMMES

Hauteur

Taille. du sternum.

1.43 16.5

1.48 18

1.46 17.5

1.48 15

1.49 19

1.50 15

1.52 16.5

1.53 17

1.54 18

1.56 19

1.59 19

1.68 17.5
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rement déprimée sur la ligne médiane dans le sens vertical, elle présente aussi

des dépressions et des crêtes transversales; ces dernières correspondent à

l'union des diverses pièces du sternum, surtout de la première avec la seconde.

Cette région est parfois saillante en avant; chez les sujets à poitrine étroite,

le sternum rappelle celui des oiseaux.

Les couches qui composent la région sternale sont les suivantes :
1° la peau;

2° une couche celluleuse sous-cutanée ;
3" une couche aponévrotique ;

4° le

sternum.

La peau^ fortement déprimée sur la ligne médiane chez les sujets vigoureux,

est recouverte de nombreux poils chez l'homme. Elle est épaisse et peu mobile

sur la ligne médiane, surtout en bas.

D'après M. Richet, la peau de la région sternale « présente ce phénomène
remarquable signalé par Weber, qu'elle est à peine sensible sur la ligne mé-
diane. » Il est facile de contrôler l'assertion de l'auteur allemand et de con-

stater que la plupart des sujets sentent au moins aussi bien sur la ligne mé-
diane du sternum que sur les parties latérales.

La peau de la région sternale est remarquable par une aptitude particulière

au développement de la kéloïde : une simple cicatrice d'acné suffit à la pro-

duction de cette tumeur. Je rappellerai qu'à moins d'indications particulières

les kéloïdes ne doivent pas être enlevées, car elles repoussent en général plus

volumineuses qu'auparavant.

La couche celluleuse sous-cutanée^ très serrée et peu abondante sur la ligne

médiane, est plus lâche sur les côtés et presque complètement dépourvue de

graisse.

La couche aponévrotique est constituée par l'entre-croisement des fibres d'in-

sertion des muscles grand pectoral, sterno-cléido-mastoïdien (faisceau sternal)

et grand droit de l'abdomen. Ces fibres forment une sorte de feutrage au de-

vant du sternum et se continuent avec le périoste.

Les téguments qui recouvrent le sternum sont un siège de prédilection pour

les tumeurs gommeuses.

Le sternum, est un os impair, médian, symétrique, que l'on a comparé à une

épée et qui a été divisé en manche, corps et pointe, ou encore en trois parties:

supérieure, moyenne et inférieure. Cette dernière est encore appelée appendice

xiphoide. Le bord supérieur du sternum présente une dépression (profonde sur-

tout lorsque la clavicule est en place) appelée fourchette du sternum; sur les côtés

de la fourchette sont les surfaces articulaires de l'articulation sterno-clavicu-

laire. La hauteur du sternum est très variable suivant les sujets et m'a paru

en général en rapport avec la taille, ainsi que le montre le tableau qui précède :

aussi est-il plus court chez la femme que chez l'homme; chez l'adulte, le plus

court que j'aie trouvé mesurait lo centimètres, et l'on en rencontre rarement

d'aussi courts ; le plus long mesurait 25 centimètres.

Les bords latéraux du sternum présentent sept cavités articulaires destinées

à recevoir les cartilages des sept côtes vraies ou slernales. Elles s'unissent par

arthrodie et sont solidement maintenues par le périchondre, qui se continue

directement avec le périoste du sternum. L'union des surfaces articulaires n'est

cependant pas si intime f(u'on ne puisse y observer des luxations.

La partie supérieure du sternum forme généralement une voussure très

appréciable, tandis qu'en bas existe une dépression appelée fossette sus-xiphoï-
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dienne. A la partie inférieure du corps existe parfois sur la ligne médiane un

trou que Riolan considérait à tort comme plus fréquent chez l'homme que chez

la femme et qui peut dans certains cas recevoir l'extrémité du petit doigt. Cet

orifice établit parfois une communication entre un abcès du médiastin et l'exté-

rieur; réciproquement un abcès sous-cutané peut envahir par cette voie la

couche celluleuse lâche située en arrière du sternum. L'appendice xiphoïde est

parfois bifurqué ; son extrémité peut être recourbée en avant vers la peau et en

arrière vers îa cavité abdominale ; on a attribué, sans raison, certains troubles

gastriques à cette dernière disposition.

Le sternum est presque exclusivement composé de tissu spongieux renfer-

mant une quantité considérable de vaisseaux. C'est à cette disposition que cet

os doit d'être souvent le siège de carie.

Ajoutons que, comme il est très superficiel, les pressions longtemps répétées

y exercent une influence plus directe qu'ailleurs : c'est ainsi, par exemple,

qu'il se déprime chez les cordonniers. J'ai vu une périostite et consécutivement

un abcès développés sur un sujet d'apparence vigoureuse qui, chargé de cou-

per le pain dans un restaurant fréquenté de Paris, prenait son point d'appui

sur le sternum et comprimait sans cesse le même point de l'os.

La consistance du sternum est faible : aussi peut-on facilement enlever avec

une simple gouge les parties cariées. Le peu de résistance qu'il présente en

explique la fracture à la suite de chute sur le devant de la poitrine et même à

la suite d'un coup de poing, ainsi que j'en ai observé un cas à Bicêtre sur un

aliéné frappé brutalement par un infirmier. Le sternum peut aussi se fracturer

par cause indirecte dans un mouvement forcé de flexion ou d'extension du tronc.

Le développement du sternum est fort remarquable. La première pièce se

développe en général par un seul point d'ossification qui occupe la ligne mé-
diane et descend de haut en bas.

Le corps se développe par des points d'ossification variant de quatre à neuf

et correspondant aux espaces intercostaux. Les noyaux se développent latéra-

lement, marchent à la rencontre les uns des autres et se soudent entre eux

de façon à constituer quatre pièces distinctes. Ces pièces se soudent entre elles

de vingt à trente ans.

L'appendice xiphoïde se développe par un point osseux médian et situé à la

base ; il reste toutefois très longtemps cartilagineux ; le point osseux peut

même n'apparaître que vers l'âge de vingt ans. L'ossification est complète vers

quarante ans et l'appendice se soude au corps de l'os vers quarante-cinq ans.

Mais à cette époque de la vie la première pièce du sternum n'est pas encore

soudée avec le corps de l'os; elle peut même rester toujours indépendante :

aussi M. Maisonneuve a-t-il fait observer avec raison que certaines fractures du

sternum n'étaient que des luxations de la première pièce sur le corps de l'os.

La première reste en place, tandis que la seconde passe en avant, entraînant

les côtés avec elle.

Tous les auteurs ont signalé les cas de bifidité congénitale du sternum,

dont le mode de développement de cet os ne rend pas suffisamment compte.

Par sa face postérieure, le sternum donne attache, sur les côtés du corps et

de l'appendice xiphoïde, au muscle triangulaire; cette face est de plus en rap-

port avec une couche très lâche de tissu cellulo-graisseux, avec le péricarde et

avec la réflexion des plèvres : aussi a-t-on proposé de trépaner le sternum pour
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ouvrir les abcès médiastinaux et même pour faire la paracentèse du péricarde.

Je reviendrai sur ce sujet en étudiant les médiastins.

B. — REGION COSTALE.

Lisse et régulière chez les sujets gras, la région costale présente le relief des

côtes chez les sujets maigres. On y aperçoit le creux sous-claviculaire, les di-

gitations des muscles grand dentelé et grand oblique. La peau qui la recouvre

n'offre rien de spécial, si ce n'est qu'elle est le siège de prédilection du zona.

Douze côtes constituent la charpente de la région costale. Sept d'entre elles

s'articulent directement avec le sternum : ce sont les vraies côtes; les cinq

autres sont les fausses côtes. Les deux dernières, libres parleur extrémité anté-

rieure, sont dites flottantes.

Les côtes sont séparées l'une de l'autre par des espaces remplis eux-mêmes
de parties molles : ce sont \e^ espaces intercostaux. Elles forment la plus grande

partie de la paroi thoracique.

Les limites de la région costale sont : en avant, les bords du sternum ; en

arrière, le bord externe de la masse sacro-lombaire; en haut, la première côte,

et, en bas, la douzième.

Indépendamment des côtes et des espaces intercostaux qui en forme la par-

tie intrinsèque, la région costale est recouverte par les muscles nombreux dont

la plupart ont été signalés déjà à propos du membre supérieur. En avant je

rappellerai les grands et petit pectoraux, qui forment la paroi antérieure du

creux de l'aisselle; sur les côtés, le grand dentelé, qui en constitue la paroi

interne, et le grand dorsal, qui ferme le creux en arrière. Les muscles de la

paroi abdominale ainsi que le diaphragme s'y insèrent en bas ; nous avons déjà

noté les scalènes sur les côtés ; en arrière se trouvent les muscles trapèze,

rhomboïde, petits dentelés supérieur et inférieur.

J'étudierai d'abord les côtes, et ensuite les espaces intercostaux.

Des côtes.

Fixées en arrière à la colonne vertébrale et en avant au sternum, les côtes

forment autant d'arcs dont la concavité est dirigée vers la ligne médiane. Elles

s'unissent au sternum par l'intermédiaire de cartilages, qui sont comme les

côtes au nombre de douze. La présence de ces cartilages donne au thorax une

grande élasticité, ce dont on se rend compte en exerçant une forte pression

sur la face antérieure du sternum, le cadavre reposant sur le dos.

Cependant si la pression est exagérée et dépasse les limites de l'élasticité,

les côtes, ne pouvant plus revenir sur elles-mêmes, se fracturent dans un point

intermédiaire à ceux où est exercée la pression : la fracture alors est indirecte,

c'est comme un cerceau dont on rapproche les deux extrémités, et qui se

brise en général dans le point qui correspond au sommet de la courbe. On

conçoit que les fragments aient tendance à faire saillie du côté de la peau, et

la théorie avait fait dire à J.-L. Petit qu'il en était toujours ainsi, mais ce n'est

pas exact : les fragments ne subissent pas en général de déplacement appré-

ciable sous la peau, ainsi que l'a fait observer Malgaigne.
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Lorsqu'une fracture se produit par le mécanisme précédent, c'est-à-dire par

cause indirecte, à la suite d'une forte pression qui augmente la courbure nor-

male des côtes, l'agent qui comprime la cage thoracique ofl're généralement

une large surface, c'est une roue de voiture, par exemple. On comprend dès

lors pourquoi il est si rare d'observer une seule côte fracturée : le plus souvent

on en trouve plusieurs, et il faut s'attendre dans les autopsies à en trouver plus

qu'on n'en avait soupçonné et reconnu pendant la vie. Les côtes sont en effet

solidaires les unes des autres; rattachées entre elles par les muscles intercos-

taux, elles forment en quelque sorte une paroi continue : la première côte,

protégée par la clavicule, les deux dernières, qui sont flottantes et fuient sous

la pression, se fracturent très rarement.

Lorsqu'on rapproche les deux extrémités d'un arc de cercle de façon à le

briser, la brisure se fait en général au centre de courbure : aussi avait-on dit

que les fractures des côtes occupaient leur partie moyenne. Malgaigne a con-

staté que le siège était plus rapproché de l'extrémité antérieure. Du reste, il n'y

a rien de fixe à cet égard : on trouve des fractures sur tous les points de la

côte; on en rencontre souvent au niveau de l'angle, et il m'a semblé dans

plusieurs cas que ces derniers avaient plus de tendance au déplacement que

celles qui siègent en avant : assez souvent, en effet, l'un des fragments fait

saillie dans la cavité de la plèvre, et ce sont les fractures au niveau de l'angle

des côtes qui m'ont paru produire le plus souvent les déchirures de la plèvre et

du poumon. Je rappellerai la disposition des articulations costo-transversaires,

si propres à faciliter les fractures indirectes par exagération de courbure ; la

côte s'arcboute contre l'apophyse transverse de la vertèbre correspondante, qui

lui ofi^re un solide point d'appui, de telle sorte qu'elle ne peut en aucun cas se

déplacer en arrière : aussi n'observe-t-on pas de luxation de l'extrémité pos-

térieure des côtes. Il n'est pas rare d'observer des fractures de côte incomplètes.

Grâce à leur peu de résistance et à leur courbure, les côtes cèdent aisément à

une pression directe : un coup de pied, un coup de timon de voiture, une chute

sur l'angle d'un meuble, etc. La courbure de la côte tend alors à se redresser,

et la théorie avait fait admettre que les fragments se portaient dans ce cas vers

la cavité des plèvres et avaient de la tendance à blesser le poumon. Les faits

n'ont pas répondu à la théorie. Les fractures directes non plus que les frac-

tures indirectes ne s'accompagnent d'un déplacement notable ; en général,

les fragments ne s'abandonnent pas et restent engrenés l'un avec l'autre. Il en

résulte que les symptômes ordinaires des fractures font souvent défaut. La
mobilité et la crépitation ne sont constantes que dans les fracas du thorax,

lorsque la paroi thoracique, brisée presque tout entière, s'afTaisse sous la

main et craque bruyamment à chaque mouvement forcé d'expiration. Quel-

quefois la fracture isolée d'une côte peut se révéler par une légère crépitation

au moment de la toux, mais le meilleur symptôme est la douleur dans un
point fixe et la gêne de la respiration.

Les cartilages des côtes peuvent aussi se fracturer, mais plus rarement. La
réunion chez les sujets jeunes se fait à l'aide d'un tissu cartilagineux. Chez les

sujets âgés, les deux fragments sont reliés par une bride fibreuse, ou même
restent libres au centre d'une virole osseuse.

Les côtes sont des os plats, composés d'une lame mince de tissu compact
et de tissu spongieux. Elles sont fréquemment atteintes de carie, et les abcès
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siègent en général au niveau du point carié. Le pus peut néanmoins fuser au

loin sous les muscles larges qui s'insèrent au thorax.

On est rarement obligé de pratiquer une résection des côtes. Cependant, si

la suppuration était très abondante et avait résisté aux moyens ordinaires de

traitement, si le pus menaçait de décoller la plèvre et de former un abcès intra-

thoracique, si surtout il existait un séquestre, on serait autorisé à tenter une

résection. L'opération ne présente d'ailleurs pas de grandes difficultés : une

incision aux téguments permet d'arriver sur la face externe de la côte, on en

Fig. 195. — Coupe verticale antéro-postérieure du thorax passant au niveau du mamelon.

(Les chiffres indiquent l'ordre de superposition des côtes.)

D, ligne pointillée représentant la direction du dia-
]

PL, plèvre.

phragme. I PO, poumon.

contourne ensuite rigoureusement les bords en décollant le périoste et la

plèvre, puis on passe en arrière une sonde de Blandin et on résèque avec une

scie à chaîne ou une petite scie à main.

Dans les empyèmes, la rétraction de la paroi costale, dans certains cas, est

telle que, les bords des côtes se touchant, le pus ne trouve pas un libre écoule-

ment à travers les espaces intercostaux. On serait encore autorisé alors à

retrancher une portion de côte pour pouvoir donner issue au pus.

Une autre conséquence résulte du rapprochement complet des côtes, c'est
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qu'il détermine la limite extrême du retrait que peut subir la paroi thoracique

vers la cavité. Or, lorsqu'il existe un foyer purulent dans la plèvre et une fistule

pleurale, la guérison ne peut s'obtenir que par la coaptation du poumon à la

paroi. Le poumon étant souvent rétracté vers la colonne vertébrale et fixé en ce

point par des adhérences, la coaptation devient impossible et partant aussi la

guérison. C'est pour les cas de ce genre que Létiévant (de Lyon) d'abord

et Estlander ensuite ont proposé une nouvelle opération qui consiste à résé-

quer un certain nombre de côtes, en regard du foyer pleural, de façon à

permettre l'affaissement de la paroi. Il est préférable de réséquer plutôt en hau-

teur qu'en largeur. Le lieu d'élection est la face latérale du thorax, dans le

point où l'on ne rencontre que le grand dentelé et le grand oblique de l'abdo

men. On doit s'éloigner des cartilages costaux, afin d'éviter la blessure du péri-

carde, si l'on opère à gauche, et aussi des insertions du diaphragme, ce qui

pourrait entraîner la blessure du péritoine. Cette opération a été pratiquée

fréquemment en France, et a fourni des résultats importants. On ne doit

toutefois y recourir que lorsqu'il est bien démontré que la guérison est impos-

sible par les moyens ordinaires.

La direction des côtes est oblique de haut en bas et d'arrière en avant, en sorte

que leur extrémité postérieure est notablement plus élevée que l'antérieure. Il

est souvent intéressant de connaître le rapport existant entre les côtes dans

un plan horizontal. J'ai construit à cet effet la figure 195, qui représente une

coupe verticale antéro-postérieure du thorax passant au niveau du mamelon.

Elle montre les rapports suivants :

côte en avant correspond en arrièreA la F'

A la 2«

A la 3«

A la 4«

A la 5"

A la 6"

A la 7"

la ¥.

la 6^

la 7"

la 8^

la 9^

la lO''

la ii«

Par conséquent, une section horizontale du thorax passant en avant par la

troisième côte, je suppose, aboutira en arrière à la septième, après avoir ren-

contré successivement la quatrième, la cinquième et la sixième. La figure 200,

représentant une coupe horizontale du thorax, en fournit encore la preuve.

Nous comptons généralement les côtes, en procédant de haut en bas, sous les

noms de première, deuxième, etc., et chacun sait qu'il est parfois malaisé de

reconnaître exactement la côte fracturée, surtout si elle est recouverte par une
certaine épaisseur de parties molles. On ne saurait avoir trop de points de

repère pour s'orienter dans cette recherche ; en voici un : l'angle inférieur de

l'omoplate est en général facile à trouver, surtout en faisant porter les coudes

du malade en arrière. Or, si, les bras étant appliqués le long du corps, on fait

passer une ligne horizontale autour du thorax vis-à-vis de cet angle, la ligne

correspond en avant au sternum entre l'insertion de la quatrième et de la cin-

quième côte, et à la cinquième côte au niveau du mamelon. Or, d'après la

figure 195, on voit qu'à la cinquième côte en avant répond la neuvième en ar-

rière : par conséquent, une fracture siégeant sur le trajet d'une ligne horizontale



606 ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE.

passant par la pointe de l'omoplate occupera la cinquième, la sixième, la

septième, la huitième ou la neuvième côte, suivant qu'elle sera plus ou moins
rapprochée du sternum ou de la colonne vertébrale.

D'ailleurs, la détermination exacte de la côte fracturée n'a pas assez d'im-

portance pour exiger une précision plus grande.

Espaces intercostaux.

Les côtes sont séparées les unes des autres par des espaces dits espaces inter-

costaux, qui sont remplis par des muscles, du tissu cellulaire, des vaisseaux

et des nerfs. Ces espaces n'ont pas tous la même largeur; le troisième est le

plus large ; viennent ensuite le second et le premier; les quatre derniers sont

les plus étroits.

Chaque espace intercostal ne présente pas la même largeur dans toute son

étendue : il est plus large en arrière qu'en avant. L'espace manque absolument

en avant entre les huitième, neuvième et dixième côtes, dont les cartilages

s'unissent entre eux. Les espaces s'agrandissent pendant l'inspiration ; dans

l'expiration, ils diminuent à ce point que les côtes peuvent s'imbriquer l'une

sur l'autre et apporter ainsi un obstacle à la pénétration d'un corps étranger.

Le même phénomène se produit lors de l'inclinaison latérale du tronc, cir-

constance favorable dans les cas de blessure du thorax. De ce rapprochement

des côtes, ainsi que de la convexité de la surface externe, il résulte ce fait

intéressant qu'un projectile, une balle, par exemple, peut frapper une côte

sans pénétrer dans la poitrine. L'angle d'incidence du projectile avec la côte

peut être tel que laballe suive la surface externe de l'os et aille se loger en arrière

dans les parties molles au voisinage des gouttières vertébrales, alors que la

situation de l'orifice d'entrée pourrait faire croire à une plaie pénétrante de

poitrine.

Chaque espace intercostal a pour squelette les bords correspondants des

côtes situées au-dessus et au-dessous. Le bord inférieur des côtes est plus ou

moins tranchant et surmonté d'une gouttière qui présente deux lèvres, l'une

supérieure ou interne, l'autre inférieure ou externe.

Le bord supérieur est mousse et arrondi.

En procédant de dehors en dedans, l'espace intercostal présente les parties

suivantes : la peau, une couche graisseuse sous-cutanée, une couche aponévro-

tique et une couche musculaire. Ces couches, en quelque sorte extrinsèques

par rapport à l'espace intercostal, présentent des caractères variables suivant

la portion du thorax que l'on examine. J'ai déjà énuméré plus haut les mus-

cles qui recouvrent les espaces intercostaux.

Au-dessous des muscles grand et petit pectoral, grand dentelé, grand droit

de l'abdomen et grand dorsal, existe une couche de tissu cellulaire lâche qui

les sépare des muscles intercostaux.

Viennent ensuite ces derniers au nombre de deux pour chaque espace et

que l'on divise en externe et interne.

Les muscles intercostaux occupent tout l'espace intercostal, depuis la colonne

vertébrale jusqu'au sternum ; toutefois les intercostaux externes n'arrivent que

jusqu'aux cartilages costaux, tandis que les internes ne commencent en arrière
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qu'au niveau de l'angle des côtes. Ils sont recouverts par un mince feuillet

aponévrotique et une légère couche de tissu cellulaire.

Ils s'insèrent en haut : l'externe, à la lèvre externe ou inférieure de la gout-

tière costale; l'interne, à la lèvre interne ou supérieure de cette même gout-

tière ; en bas-: l'externe, à la lèvre externe du bord supérieur de la côte ; l'interne,

à la face interne de cette même côte. Les fibres d'insertion sont alternativement

charnues et aponévrotiques. Toutes sont obliquement dirigées de haut en bas :

celles de l'externe d'arrière en avant, celles de l'interne d'avant en arrière.

Entre chaque couche de muscles existe une couche de tissu cellulaire lâche

qui permet de les distinguer très aisément l'une de l'autre.

Fig. 196. — Coupe verticale du sixième espace intercostal droit, pratiquée à l'union du tiers

postérieur avec les deux tiers antérieurs de cet espace. — Segment sternal de la coupe. —
Adulte.

A, peau.

B, couche celluleuse sous-cutanée.

C, aponévrose superficielle.

D, muscle grand dentelé.

E, face externe de la septième côte.

F, coupe de la sixième côte.

G, veine intercostale.

H, artère intercostale.

I, nerf intercostal.

J, feuillet aponévrotique recouvrant les muscles inter-

costaux externes.

K. muscle intercostal externe.

I . espace compris entre les deux muscles intercostaux.

M, feuillet aponévrotique recouvrant les muscles inter-

costaux internes.

N, tissu cellulaire sous-pleural.

0, plèvre.

P, poumon.

R, muscle intercostal interne.

\

En dedans des muscles intercostaux existe également une couche abondante

de tissu cellulaire, dit sous-pleural ; on rencontre ensuite la plèvre, que nous

retrouverons en étudiant la cavité de la poitrine.

Entre les muscles intercostaux cheminent \Q<èvaisseaux et les nerfs intercostaux.

Les artères intercostales proviennent de trois sources différentes : de l'aorte,

de l'intercostale supérieure, branche de la sous-clavière, et de la mammaire
interne, née du même tronc. Les premières sont encore dites postérieures., les

secondes supérieures et les troisièmes antérieures

.

Les artères inteixostales postérieures ou aortiques, au nombre de huit ou neuf,

naissent de la partie postérieure de l'aorte ; celles de droite passent au devant

du corps des vertèbres, en arrière de l'œsophage, du canal thoracique et de la

grande veine azygos, pour se rendre à l'espace intercostal correspondant. A
droite comme à gauche, elles passent en arrière de la plèvre pariétale et des

ganglions nerveux thoraciques. Elles s'infléchissent ensuite de bas en haut pour
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gagner l'esiDace intercostal et se divisent en deux branches : Tune antérieure,

l'autre postérieure. La première, qui seule doit nous occuper ici, chemine

d'abord entre la plèvre pariétale et le muscle intercostal externe; elle s'engage

ensuite entre les deux muscles intercostaux et se place dans la gouttière cos-

tale, qu'elle suit jusqu'au tiers antérieur de l'espace intercostal. Arrivée là,

elle abandonne la gouttière pour occuper la partie moyenne de l'espace et

s'anastomoser avec l'intercostale antérieure fournie par la mammaire interne.

Dans cette dernière partie de son trajet elle est réduite à un si petit volume

que sa blessure est peu redoutable.

Les artères intercostales fournissent des perforantes qui peuvent acquérir

parfois un volume considérable, surtout chez la femme à l'époque de la lacta-

tion.

L'artère intercostale est donc protégée dans presque tout son trajet par la

côte, et l'on ne conçoit pas bien comment elle pourrait être blessée en ce point :

il faudrait pour cela qiie l'instrument pénétrât obliquement, de façon à raser

la face interne des côtes. Il n'en est pas de même en arrière, où l'artère tra-

verse obliquement l'espace de bas en haut. Aussi ne doit-on jamais pratiquer

la thoracentèse, et à plus forte raison l'opération de l'empyème, en arrière.

On évitera à coup sûr l'hémorrhagie en choisissant la partie moyenne de l'es-

pace intercostal.

Il convient donc, pour l'empyème, de procéder de la façon suivante : déter-

miner d'abord l'espace intercostal, ce qui présente parfois une certaine diffi-

culté, car la couche sous-cutanée, souvent épaissie, infiltrée, masque la saillie

des côtes; inciser couche par couche cet espace dans une étendue de o centi-

mètres environ (quand on n'a ouvert d'autre espace intercostal que celui d'un

cadavre, on est surpris de la profondeur à laquelle il faut pénétrer sur le vivant

pour rencontrer les côtes) ; introduire l'indicateur gauche dans la plaie pour

sentir le bord des côtes ; appliquer le doigt sur le bord supérieur de la côte

qui est au-dessous, ponctionner et inciser la plèvre, en rasant ce bord.

Un autre accident possible dans la thoracentèse est la blessure du dia-

phragme, que l'on pourrait intéresser en pénétrant à travers les deux derniers

espaces intercostaux. Il n'y a rien à craindre à cet égard en s'engageant entre

la huitième et la neuvième côte, par exemple. Il n'est pas d'ailleurs nécessaire

d'opérer sur le point le plus déclive de l'épanchement, précaution rendue inu-

tile par la position horizontale du sujet et surtout par l'emploi des méthodes

d'aspiration aujourd'hui en faveur.

Les plaies de l'artère intercostale ont beaucoup préoccupé les chirurgiens,

et sans trop de raison, car elles sont d'une rareté extrême par suite de la pro-

tection que l'artère trouve dans la gouttière de la côte. Il est même remar-

quable que ce vaisseau ne soit à peu près jamais lésé dans les fractures de

côtes, dans ces fracas du thorax où l'on trouve des fragments multiples, isolés

et parfois déplacés vers la cavité.

Un coup d'épée porté dans le tiers antérieur ou tout à fait en arrière de

l'espace intercostal pourrait atteindre l'artère, qui dans ces points occupe le

milieu de l'espace et n'est pas protégée par la côte. J'ai déjà dit qu'en avant

elle était réduite à un si mince volume que sa blessure n'entraînait pas de gra-

vité. 11 n'en serait pas de même en arrière, où elle pourrait fournir une hémor-

rhagic abondante: mais survient alors une nouvelle difficulté. Comment faire
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le diagnostic? Lorsque le sang tombe dans la plèvre, et c'est la règle, comment

distinguer s'il provient d'une blessure de l'intercostale ou de celle d'un vaisseau

du poumon? Cela me paraît impossible : c'est pourquoi le chirurgien ne doit in-

tervenir activement que s'il s'agit d'une plaie large, produite par un coup de

sabre, par exemple, ou par un coup de couteau. On peut espérer se rendre

compte de la source du sang en déblayant la plaie des caillots qui l'encombrent

et en l'agrandissant au besoin. L'artère aperçue au fond de la plaie sera liée,

ou plutôt tordue, la torsion étant infiniment plus facile que la ligature dans les

plaies profondes, ou encore saisie avec une pince laissée à demeure. En cas

d'insuccès par ces méthodes, on aurait recours au mode de compression con-

seillé par Dupuytren : un sac en toile ou en baudruche introduit vide dans la

cavité thoracique, et rempli ensuite de charpie, est alors attiré en dehors de

façon à comprimer l'artère contre la face interne de la côte.

Les artères intercostales supérieures proviennent de l'intercostale supérieure,

branche de la sous-clavière. Destinées aux deux premiers espaces intercostaux,

elles fournissent parfois au troisième, très rarement au quatrième. Ces artères

se comportent absolument comme les précédentes.

Les artères intercostales antérieures sont fournies par l'artère mammaire interne

.

Le tronc de cette dernière artère est si rapproché du sternum qu'il fait en

quelque sorte partie de la région sternale. La mammaire interne naît de la face

inférieure de la sous-clavière, sur un point diamétralement opposé à l'origine

de la thyroïdienne inférieure. Elle répond au nerf phrénique, qui se place en

dedans d'elle, passe en arrière du tronc veineux brachio-céphalique et pénètre

dans la poitrine. Elle descend verticalement en suivant le bord du sternum,

dont elle est séparée par un travers de doigt environ ; elle est placée entre les

cartilages costaux et les muscles intercostaux internes en avant, le triangulaire

du sternum et la plèvre en arrière. Arrivée au niveau de l'appendice xiphoïde,

elle se distribue à la paroi abdominale antérieure et s'anastomose avec l'épi-

gastrique. Par son bord externe, la mammaire interne fournit les intercostales

antérieures, qui s'anastomosent parinosculation avec les intercostales aortiques.

Pour découvrir l'artère mammaire interne, il faut pratiquer d'une côte à

l'autre une incision verticale située à un travers de doigt en dehors du bord

du sternum et parallèle à ce bord ; on arrive facilement sur le vaisseau.

Les artères intercostales sont toutes accompagnées de deux veines. Les veines

intercostales postérieures droites se rendent dans la grande azygos. Celles du

côté gauche se rendent: les supérieures dans la grande azygos, les inférieures,

au nombre de cinq à six, dans la petite azygos qu'elles constituent.

Les veines intercostales supérieures se rendent: à droite, dans la grande

azygos, quelquefois dans le tronc veineux brachio-céphalique droit et la veine

cave supérieure ; à gauche, dans la grande azygos, quelquefois dans le tronc

veineux brachio-céphalique gauche.

Les veines intercostales antérieures aboutissent aux veines mammaires in-

ternes, qui elles-mêmes se rendent dans la veine sous-clavière.

Les nerfs intercostaux se divisent, comme les artères, au niveau du trou de

conjugaison en branche antérieure ou costale et branche postérieure ou rachi-

dienne (voy. fîg. 119). La branche antérieure accompagne l'artère intercostale

et se place au-dessous d'elle.

Ces nerfs, si fréquemment atteints de névralgie, sont remarquables par les

TiLLAt'X. — Anal, topographiqve.
'
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rameaux perforants qu'ils fournissent. Ils sont divisés en perforants latéraux

et perforants antérieu7's.

Les rameaux perforants latéraux naissent vers la partie moyenne de l'espace

intercostal, au niveau des digitations du grand dentelé et du grand oblique, et

se distribuent à la peau du thorax. Les deuxième et troisième nerfs intercos-

taux fournissent les rameaux perforants latéraux, qui, traversant le creux de

l'aisselle (fig. 160), s'anastomosent avec l'accessoire du nerf cutané interne et se

distribuent à la peau de la face interne du bras.

Les branches perforantes antérieures, beaucoup plus petites que les précé-

dentes, ne sont autre chose que la partie terminale des nerfs et se distribuent

aux téguments de la paroi antérieure du thorax et de l'abdomen.

C. — RÉGION MAMMAIRE.

On désigne sous le nom de région mammaire la région occupée chez l'homme

par le mamelon et chez la femme par la mamelle.

Elle ne présente chez l'homme aucun intérêt. Je dirai seulement que chez

les petits garçons on trouve parfois à la naissance une glande assez développée,

et qu'à l'époque de la puberté il survient souvent des phénomènes congestifs

accompagnés d'une certaine douleur et même d'abcès.

Le mamelon, chez l'homme, peut aussi être atteint de cancer. M. Horteloup

a rassemblé dans sa thèse d'agrégation les maladies dont est susceptible le sein

de l'homme.

La région mammaire présente chez la femme des différences individuelles de

forme, de volume, de consistance, sur lesquelles je n'ai pas besoin d'insister.

Ces différences sont surtout en rapport avec l'âge et l'état physiologique des

sujets. Toutefois le volume peut devenir tel qu'il cesse d'être physiologique :

on observe alors une hypertrophie de la mamelle (thèse de Labarraque). On
peut même être obligé d'intervenir lorsque la glande devient énorme, comme
sur une jeune fille opérée à la Charité par Manec, il y a quelques années. Mais

il faut bien différencier les cas où l'hypertrophie est due à l'augmentation du

tissu glandulaire de ceux où elle résulte de l'accumulation de la graisse sous la

peau.

Pour prendre une idée exacte de la région mammaire, il convient de l'étu-

dier sur une coupe verticale antéro-postérieure analogue à celle que représente

la figure 197. Le fond de la région est constitué par la paroi costale, doublée à

ce niveau du grand pectoral, sur lequel repose directement la glande. Elle jouit

sur ce muscle d'une grande mobilité.

Il n'est pas rare toutefois d'observer une adhérence intime entre ces deux

organes lorsque la mamelle est atteinte de cancer. Pour s'en assurer, il faut

contracter le grand pectoral, résultat que l'on obtient en engageant la malade

à appliquer fortement sa main sur un objet quelconque. Si alors on essaye

d'imprimer des mouvements à la glande, on constate qu'elle est devenue fixe

comme le muscle lui-même. L'adhérence peut dépasser les limites du grand

pectoral et s'étendre jusqu'aux côtes et aux espaces intercostaux, ce qui con-

stitue une contre-indication absolue à toute espèce d'intervention chirurgicale.

La région mammaire présente, en procédant de dehors en dedans, les cou-

ches suivantes : la peau, une couche graisseuse sous-cutanée, la glande mam-
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maire, une couche graisseuse sous-mammaire, une couche celluleuse, l'aponé-

vrose du grand pectoral, le grand pectoral, les côtes et les espaces intercostaux.

1° Peau. — La peau diffère suivant qu'on l'examine à la périphérie ou au

centre de la région. A la périphérie, elle n'offre aucun caractère spécial ; son

épaisseur, sa consistance, sa couleur, sa mobilité, sont les mêmes que partout

ailleurs. Au centre, elle revêt un aspect tout particulier, et cette partie a reçu

le nom d'auréole. L'auréole est une sorte de tache arrondie, circulaire, au milieu

de laquelle s'élève le mamelon comme une grosse papille.

Rosée chez les femmes qui n'ont pas eu d'enfants, l'auréole est brune chez

les autres et acquiert ce caractère surtout pendant la grossesse. La peau de

l'auréole renferme des follicules pileux et un grand nombre de glandes sébacées

et sudoripares qui s'hypertrophient et forment des saillies très apparentes pen-

dant la grossesse et surtout durant la lactation. La peau du mamelon renferme

aussi des glandes sébacées et une série de grosses papilles. Elle est fréquem-

ment, surtout chez les nourrices, le siège d'excoriations, de fentes, de gerçures,

de croûtes eczémateuses. On y observe des ulcérations syphilitiques, des

chancres indurés qui ont pu être communiqués par le nourrisson.

M. Sappey a décrit au niveau de l'auréole un muscle composé de fibres lisses

qu'il appelle muscle sous-auréolaire, destiné à favoriser l'excrétion du lait et

l'érection du mamelon.

Le caractère différentiel le plus important, au point de vue chirurgical, entre

la peau de l'auréole et celle qui recouvre la périphérie de la mamelle, est le

suivant: cette dernière est libre par sa face profonde et très mobile, tandis

que la peau de l'auréole est très adhérente et immobile. Ajoutons que la peau

de l'auréole est infiniment plus mince que l'autre, et enfin qu'on ne trouve

jamais de graisse à sa face profonde, tandis que le tissu adipeux est très abon-

dant sur toute la périphérie de la mamelle : aussi conçoit-on que les abcès

revêtent des caractères particuliers suivant qu'ils occupent l'un ou l'autre do

ces points, et doit-on diviser les abcès sous-cutanés de la mamelle qu auréolaires

et extra-auréolaires

.

Les abcès extra-auréolaires ne diffèrent pas des abcès sous-cutanés ordi-

naires ; ils sont susceptibles de gagner les parties voisines et de prendre de

grandes dimensions ; les abcès auréolaires, au contraire, sont circonscrits,

n'ont aucune tendance à s'étendre, font rapidement saillie sous la peau et ne

tardent pas à s'ouvrir spontanément, grâce à la minceur du tégument : aussi

n'est-il pas utile d'ouvrir ces derniers, tandis qu'il est avantageux, dans le

premier cas, de donner issue au pus.

La peau qui recouvre le mamelon est très fréquemment atteinte de gerçures

chez les femmes qui allaitent, et je pense avec Nélaton et M. Sappey, en me
basant sur de très nombreux faits cliniques, qu'il faut rattacher à ces gerçures

l'origine de presque tous les abcès du sein. Je reviendrai sur ce point inté-

ressant à propos des vaisseaux lymphatiques.

La peau de la région mammaire est parfois le siège de petites tumeurs dures,

de volume variable, disséminées au pourtour de la glande et coexistant avec

une tumeur du sein. Elles entraînent le pronostic le plus grave : c'est de la

graine de cancer qui doit faire exclure toute idée d'intervention active.

Il est d'autant plus important de rechercher l'existence de ces productions

cutanées qu'elles peuvent s'être dérobées à l'attention de la malade, grâce à

39*
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Fig. 197. — Coupe verticale antéro-postérieure de la 7namelle droite. — Femme de 23 ans, morte
en couches. — Segment interne de la coupe.

AP, aponi'^vTOse du grand pectoral,

ce, couche celluleuse soiis-mamniairc.

CG, conduits galactopliores.

0, couche graisseuse postérieure si('-geant au-dessous de

la mamelle.

GA, couche graisseuse anléiieure ou sous-culan('e.

GP, muscle grand pectoral.

M, mamelon.

P, peau.
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leur petit volume, et que la tumeur de la mamelle, étant parfois à une période

peu avancée, n'a pas encore retenti sur les ganglions lymphatiques de Taisselle.

La peau de la région mammaire peut être le point de départ de tumeurs épi-

théliales sans que la glande soit elle-même atteinte. Cette affection, dont j'ai

observé un exemple, est toutefois assez rare pour que Velpeau ne l'ait pas

signalée dans son Traité des maladies du sein.

Mobile à l'état normal sur la glande, la peau ne tarde pas à cesser de l'être

dans certaines tumeurs malignes du sein. Le premier degré de cette adhé-

rence de la peau donne lieu à un aspect particulier, sur lequel Nélaton

insistait beaucoup. Si l'on saisit le sein entre les doigts de façon à froncer

la peau, celle-ci ne fait pas de plis comme à l'état normal, elle présente

une multitude de petites dépressions qui lui donnent l'apparence d'une peau

d'orange, suivant la comparaison heureuse faite par Mauduit, alors élève de

Nélaton. Généralement, l'adhérence de la peau est partielle, et n'oppose pas

d'obstacle sérieux à l'opération
; quelquefois elle s'étend à toute la région mam-

maire, la dépasse même pour gagner le thorax et produit ces cancers dits en

cuirasse qui finissent par supprimer la respiration.

2° Couche graisseuse sous-cutanée. — La couche cellulo-graisseuse sous-cuta-

née du thorax, arrivée à la circonférence de la mamelle, se dédouble (fig. 197).

Une partie, la plus épaisse, passe en avant ; l'autre passe en arrière, de telle

sorte que la glande, située entre les deux couches, occupe une position ana-

logue à celle des glandes sudoripares (CG, fig. 197). Très variable suivant les

sujets, la couche graisseuse sous-cutanée donne à la région mammaire l'aspect

uni, la consistance molle et élastique, qui lui sont propres. Ces caractères dis-

paraissent lorsque la glande, recouverte par une couche mince de tissu adipeux,

fait elle-même saillie sous la peau.

La couche graisseuse envoie dans l'intérieur de la glande des prolongements

entre chaque lobe ; elle peut constituer à elle seule presque toute lamasse: c'est

ce qui explique pourquoi certaines femmes aux belles apparences ne peuvent

nourrir leurs enfants, tandis que d'autres avec des seins bien moins développés

sont bonnes nourrices. Abondante sur les confins de la région, où elle se con-

tinue avec la graisse des parties voisines, la couche adipeuse diminue d'épais-

seur à mesure que l'on approche de l'auréole, où elle fait absolument défaut.

Les lipomes de la région mammaire sont rares. Cependant on en peut obser-

ver de superficiels ou d'interstitiels. Il s'en développe même dans la couche

cellulo-graisseuse sous-mammaire. Ces derniers repoussent la glande en avant

et sont d'un diagnostic difficile; ils font saillie sur les côtés de la mamelle et

peuvent être extirpés tout en conservant celle-ci.

3° Glande mammaire. — La glande mammaire est une glande en grappe, inti-

mement liée aux fonctions génératrices. Elle augmente à l'époque delà puberté,

acquiert son plus grand volume pendant la gestation et l'allaitement, ne fonc-

tionne qu'à cette époque et s'atrophie peu à peu, de façon à être réduite dans

la vieillesse à une sorte de masse fibreuse. M. Sappey a constaté que les con-

duits excréteurs s'oblitéraient de la circonférence au centre et finissaient par

disparaître presque entièrement. Elle occupe en général l'espace compris entre

la troisième et la septième côte; cependant elle varie légèrement de siège sui-

vant les sujets.

Sa forme est celle d'une pyramide dont la base répond au grand pectoral et
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le sommet au mamelon. Sa consistance est ferme sans être dure, et n'est pas

absolument identique dans tous les points. Lorsque Ton sent au toucher un
noyau manifestement dur, c'est le résultat d'une lésion pathologique. Il faut se

tenir en garde, à cet égard, contre une sensation trompeuse qui ferait croire à

une tumeur de la mamelle, alors qu'il n'existe que des lobules de consistance

différente, mais non altérés; en explorant la glande dans différents sens, en

la touchant à plat, d'après le conseil de Velpeau, la prétendue tumeur dispa-

raîtra.

Velpeau a signalé l'existence de petites nodosités occupant surtout la circon-

férence de la mamelle, siégeant dans le tissu cellulo-graisseux sous-cutané, et

indépendantes de la glande. Elles provoquent parfois de très violentes douleurs

et me paraissent se rapprocher de ce qu'on a décrit sous le nom de tubercule

sous-cutané douloureux. Il n'y a aucun inconvénient à les extirper.

En explorant la mamelle, il faut encore se mettre en garde contre la sensa-

tion que ferait éprouver une saillie anormale des côtes sous-jacentes.

Des corps étrangers, le plus souvent des aiguilles, peuvent pénétrer dans la

mamelle et provoquer un noyau circonscrit d'inflammation chronique qui en

imposera aisément pour une tumeur organique.

Lorsque la consistance de la mamelle est manifestement altérée, lorsqu'il

existe une tumeur de la glande, c'est presque toujours un adénome, un sarcome

ou un carcinome. Il est à peine besoin de dire que la région qui nous occupe

est un siège de prédilection pour ces diverses productions morbides, dont je

n'ai pas à faire ici l'histoire.

On y observe souvent la combinaison de plusieurs tissus morbides, desadéno-

sarcomes, par exemple. Les sarcomes du sein sont assez fréquemment creu-

sés de cavités ou kystes (cysto-sarcomes), qui expliquent la rapidité extrême de

développement de certaines de ces tumeurs, dont le poids peut atteindre plu-

sieurs kilogrammes en quelques mois. Ces énormes tumeurs du sein sont géné-

ralement mobiles sur le grand pectoral, et par conséquent d'une ablation

facile. La meilleure méthode à employer consiste à cerner la tumeur par deux

incisions, en calculant d'avance la quantité de peau nécessaire pour recouvrir

la vaste plaie qui résulte de l'opération, et en commençant par l'incision infé-

rieure, puis à faire basculer la tumeur de haut en bas ; l'opération est très rapide

et généralement couronnée de succès.

Les cysto-sarcomes ne s'accompagnent que tardivement de l'engorgement

des ganglions de l'aisselle, circonstance d'autant plus favorable pour l'opéra-

tion. D'après MM. Labbé et Coyne, cet engorgement n'aurait même jamais

lieu dans le sarcome, grâce à l'existence d'une capsule fibreuse d'enveloppe

qui protège les parties voisines contre l'envahissement.

Ce n'est pas ici le lieu de discuter la question si difficile des indications et

contre-indications de l'ablation des tumeurs du sein. La règle la plus générale

que l'on puisse, à mon avis, formuler à cet égard, est celle-ci : l'ablation d'une

tumeur du sein est indiquée lorsqu'on peut enlever toutes les parties malades

(peau, glande et ganglions). De ce que la récidive est probable, ce n'est pas une

raison pour refuser à une malade le bénéfice de l'opération, car cette récidive

peut se faire attendre plusieurs années, surtout si l'opération a été complète.

Il est cependant certains cancers, dit atrophiques^ qui, survenant chez des

personnes très âgées, persistent pendant un certain nombre d'années sans aug-
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menter de volume et sans occasionner de gêne appréciable. Je suis d'avis de

n'y pas toucher.

J'en dirai autant d'une variété de cancer à marche rapide qui envahit à la fois

tous les éléments de la région et qui mérite le nom de cancer diffus . La récidive

survient souvent avant même que la plaie soit cicatrisée, et j'estime qu'une

opération pratiquée dans ces conditions est beaucoup plus nuisible qu'utile à

la malade.

Le parenchyme glandulaire est parfois le point de départ d'une inflammation

qui se termine par un abcès dont la gravité est plus grande que celle de l'abcès

sous-cutané. Le pus suit les cloisons cellulo-graisseuses qui séparent les diffé-

rents lobes de la mamelle et vient ensuite former sous la peau un second foyer.

Il existe donc alors un foyer intra-glandulaire et un foyer sous-cutané, réunis

l'un à l'autre par un trajet étroit plus ou moins sinueux: d'où le nom à.' abcès

en bouton de chemise^ donné par Velpeau à cette variété. On conçoit aisément

pourquoi dans ces cas la guérison ne s'obtient pas avec l'incision du foyer

externe seul, et comment s'établissent les fistules du sein.

La glande mammaire est composée d'un certain nombre de lobes indépen-

dants dont les lobules aboutissent à un conduit galactophore. Ces conduits, au'

nombre de dix à quinze, se dirigent tous vers le mamelon pour s'ouvrir à son

sommet entre les papilles et les glandes sébacées dont j'ai signalé plus haut la

présence. Avant de pénétrer dans le mamelon, chaque conduit se dilate en

manière de fuseau et forme une véritable ampoule large de 5 à 6 millimètres.

L'ensemble de ces ampoules constitue pour le lait un véritable réservoir.

Les conduits galactophores, comme les lobes dont ils émanent, sont indé-

pendants les uns des autres.

Ces conduits, aussi bien que les granulations dont ils proviennent, sont sus-

ceptibles, dans certains cas très rares, de se laisser distendre par le lait et de

donner naissance à un kyste laiteux appelé galactocèle. Ils peuvent être rem-

plis d'une matière ressemblant à du beurre (kystes butyreux). Des kystes de

toute nature peuvent d'ailleurs se développer dans la mamelle ; on y observe

également des abcès froids idiopathiques.

Le mamelon est essentiellement formé par les conduits galactophores, qui,

arrivés à sa base, se rétrécissent et cheminent parallèlement jusqu'à son

sommet, où ils s'ouvrent par des orifices beaucoup plus étroits que les canaux

eux-mêmes.

Dans son épaisseur existent un grand nombre de faisceaux musculaires lisses,

dont quelques-uns sont parallèles et d'autres perpendiculaires à son axe.

Les artères et les veines sont d'un très petit volume, en sorte que le mame-
lon n'est pas en réalité un organe érectile : il s'allonge et se raccourcit sous

l'influence de la contraction musculaire.

Au lieu d'être saillant à la surface de la région, le mamelon peut être dé-

primé, au point de constituer un obstacle absolu à l'allaitement. Cette dépres-

sion peut être pathologique et constitue la rétraction du mamelon. On l'observe

dans certains cancers du sein, principalement dans ceux dits atrophiques, où
l'élément morbide envahit et étoufl'e l'élément sain. Cette déformation, qui

apparaît quelquefois dès le début de la maladie, me paraît être due au retrait

des conduits galactophores, consécutif à celui des lobes et lobules dont ils

proviennent.
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; Normalement, hors l'état de grossesse ou d'allaitement, aucun liquide ne

s'écoule par le mamelon, mais il n'est pas très rare d'observer un écoulement

séreux, plus ou moins noirâtre, dans le cas de tumeur du sein; A. Richard

avait même espéré trouver dans ce fait un caractère certain de bénignité, ce

que l'expérience n'a pas confirmé.

4° Couche cetlulo-graisseuse sous-mammaire. — La glande, ai-je dit, est com-

prise dans un dédoublement de la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée :

aussi retrouve-t-on en arrière d'elle quelques lobules graisseux appliqués à sa

face profonde, mais en très petite quantité. J'ai déjà dit qu'ils peuvent être le

point de départ d'un lipome.

La couche celluleuse sépare la glande du muscle grand pectoral. Très abon-

dante, cette couche se porte en haut jusqu'à la clavicule, ce qui lui a fait

donner par Giraldès le nom peu justifié de ligament suspenseur de la mamelle.

Par sa laxité, elle facilite singulièrement l'ablation de la glande affectée de can-

cer, à moins que celle-ci n'adhère au grand pectoral ; cette dernière circon-

stance est défavorable sans doute, mais ne constitue cependant pas une contre-

indication opératoire.

La laxité de cette couche celluleuse est telle, que certains auteurs, Chassai-

gnac, par exemple, l'ont comparée à une membrane séreuse. Il n'y a pas en

réalité de surface séreuse, et je ne sache pas qu'on ait signalé de kystes déve-

loppés dans cet espace, mais il n'en est pas de même des abcès.

Bien moins fréquents que les abcès sous-cutanés et parenchymateux dont j'ai

déjà parlé, les abcès rétro-mammaires ne sont pas cependant absolument rares.

Ils se développent également sous l'influence de l'état puerpéral, soulèvent en

masse la mamelle, qui se trouve projetée en avant, et viennent faire saillie à la

circonférence de la glande dans un point déclive. Ces abcès, dont la patho gé-

nie est assez obscure, résultent sans doute de l'inflammation des lobules glan-

dulaires les plus profonds et, partant, contigus à la couche celluleuse.

Vaisseaux et nerfs de la région mammaire.

Les artères de la région mammaire proviennent de trois sources : la thoraci-

que longue ou mammaire externe, branche de l'axillaire ; la mammaire interne,

branche de la sous-clavière ; les artères intercostales. Peu volumineuses à l'état

normal, ces artères acquièrent un calibre considérable à l'époque de la lacta-

tion. J"ai déjà dit que des rameaux perforants provenant des intercostales pou-

vaient arriver à acquérir le volume de la radiale.

Il en est de même des veines., qui suivent un trajet analogue à celui des ar-

tères.

Les vaisseaux lymphatiques de la 9/îame//e jouent un rôle très important dans

la pathologie de la région. Ils ont été bien étudiés par M. Sappey.

Ils sont de deux ordres : les uns naissent de la glande mammaire, les autres

de la peau qui la recouvre.

Les lymphatiques glandulaires tirent leur origine des lobules de la mamelle.

Ils forment autour de ceux-ci un petit réseau qui les enveloppe et qu'on injecte

1res facilement au mercure. Chacun de ces réseaux sus-lobulaires commu-
nique par de nombreuses anastomoses avec tous ceux qui l'entourent. Ainsi
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unis les uns aux autres, ils constituent une trame inextricable d'une prodigieuse

richesse.

MM. L. Labbé et Coyne ont décrit à cet égard une disposition spéciale dans

leur Traité des tumeurs bénignes du sein. D'après ces auteurs, il existe autour des

acini et de leurs conduits excréteurs deux couches concentriques de tissu con-

jonctif : l'une interne, privée de lymphatiques; l'autre externe, de laquelle naît

le réseau. L'épithélioma intra-canaliculaire, en se développant, repousserait

d'abord la couche interne en la condensant de manière à s'en former une mem-
brane d'enveloppe. Plus tard, les cellules épithéliales, rompant cette capsule,

envahiraient alors seulement les lymphatiques de la glande et les ganglions

axillaires : d'où le précepte d'enlever ces tumeurs le plus tôt possible.

D'après Mascagni, les troncs qui émergent des réseaux situés, au nombre de

sept ou huit, à la face postérieure de la glande, se rendent de ce point aux gan-

glions axillaires. Suivant M. Sappey, cette description est inexacte. Tous les

troncs, sans exception, se portent de la face postérieure vers la face antérieure

de la glande; ils convergent vers l'auréole, recueillant dans leur trajet les

nombreux troncules qu'ils rencontrent.

Arrivés sous l'auréole, ils forment un plexus sous-auréolaire. De ce plexus

naissent deux troncs volumineux, l'un en dedans du mamelon, l'autre en

dehors. Tous deux se rendent dans les ganglions de l'aisselle. Deux autres

troncs, moins gros, naissent de la partie supérieure et inférieure de la glande,

et se rendent aux ganglions axillaires, après s'être préalablement unis aux

deux précédents.

Dans le cancer du sein, ces vaisseaux se présentent souvent sous la forme de

cordons durs et volumineux qui aboutissent à des ganglions indurés occupant

la paroi interne de l'aisselle.

Les lymphatiques qui naissent de la peau du mamelon et de celle de l'au-

réole forment à leur origine un réseau d'une extrême délicatesse, à mailles

très serrées et superposées, recouvrant toute la partie centrale de l'enveloppe

cutanée du sein, et d'autant plus développé qu'on se rapproche du mame-
lon. Les troncules qui naissent de ce réseau se jettent dans le plexus sous-

auréolaire.

M. Sappey fait jouer aux lymphatiques un rôle prépondérant dans la produc-

tion des abcès du sein, et je partage absolument son opinion. Sans doute des

abcès parenchymateux se développent chez des femmes qui, pour un motif

quelconque, sont obligées de suspendre l'allaitement sans qu'il existe aucune

lésion du mamelon, mais dans la grande majorité des cas les malades ont été

d'abord atteintes de gerçures. Elles continuent néanmoins à allaiter, et souvent

alors les gerçures s'enflamment et sont le point de départ d'une angioleucite

qui donne lieu à la formation d'abcès siégeant plus ou moins profondément

dans la glande. Les divers lobes sont successivement envahis, ce qui explique

la multiplicité et la succession désespérante de ces abcès. De même nous

voyons journellement les écorchures de la main ou du pied produire des abcès

sur le trajet des lymphatiques qui en partent. Cependant je dois faire remar-

quer que, dans ce dernier cas, ce sont presque toujours les ganglions de la

racine du membre qui suppurent, tandis qu'il est extrêmement rare que l'in-

flammation dépasse la mamelle dans les angioleucites mammaires.
De l'indépendance des divers lobes entre eux il résulte que, malgré l'existence
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d'un abcès, une nourrice peut continuer à donner le sein malade sans danger

pour l'enfant. Il est toutefois préférable, lorsque cela est possible, de suspen-

dre l'allaitement de ce côté.

Les nerfs de la région mammaire proviennent des intercostaux et de quelques

filets du plexus brachial.

Cavité tlioracîque.

La cavité thoracique est limitée par le sternum en avant, la colonne verté-

brale en arrière, les côtes latéralement, et par le diaphragme en bas;- elle est

divisée en deux parties par une cloison médiane, verticale, antéro-postérieure,

étendue du sternum à la colonne vertébrale. Ces deux parties ne communi-

quent pas entre elles et sont occupées par les poumons. Chacune d'elles est ta-

pissée à son intérieur par une membrane séreuse, la plèvre^ qui forme une

sorte de sac enveloppant le poumon. Les plèvres droite et gauche se portent

de la colonne vertébrale au sternum et forment précisément la cloison mé-

diane, mais loin de s'adosser Tune à l'autre, les plèvres laissent entre elles un

espace appelé médiasiin occupé principalement par le cœur.

La cavité thoracique présente donc trois régions distinctes : les deux régions

pleuro-pulmonaires et la région médiastine. Avant d'en aborder l'étude, il est

indispensable de faire connaître le diaphragme., qui affecte avec elles les rap-

ports les plus intimes.

A. — DIAPHRAGME.

Situé à l'union du tiers supérieur avec les deux tiers inférieurs du tronc, le

diaphragme forme une cloison musculo-aponévrotique qui sépare complète-

ment la poitrine de l'abdomen et constituera base de la cavité thoracique. Par

les mouvements dont il est doué, ce muscle joue dans la respiration un rôle

essentiel en agrandisssant et en diminuant tour à tour la cavité thoracique.

Envisagé comme région, le diaphragme est constitué par trois couches : deux

séreuses et une fibro-musculaire ; il est recouvert en effet sur ses deux faces,

en haut par la plèvre et le péricarde, en bas par le péritoine. En certains points

la couche musculaire est parfois incomplète, et l'on trouve alors les deux sé-

reuses immédiatement adossées.

Le diaphragme a la forme d'une voûte dont la convexité regarde en haut.

Cette voûte n'est pas régulière, elle remonte un peu plus haut à droite qu'à

gauche et présente sur la ligne médiane une sorte de plateau en rapport avec

le péricarde.

Envisagé sur une coupe verticale antéro-postérieure (voir fig. 198), le muscle

présente une portion verticale (PVD) constituée par les piliers appliqués sur la

colonne vertébrale, et une portion horizontale (PHD) qui occupe tout l'espace

compris entre les vertèbres et le sternum. On l'a comparé à un parasol : la

comparaison est juste, si l'on ajoute que le manche est fixé non pas au centre,

mais sur un point de la circonférence du muscle.

Le diaphragme s'insère à l'intérieur de la cage thoracique à tout le pourtour

de sa base. De là les fibres charnues vont se fixer sur un plan fibreux appelé

cenlic phrénique, ce qui a fait comparer avec raison le diaphragme à un mus-
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cle digastrique : mais un point essentiel, c'est que ce centre phrénique, étant

lui-même solidement attaché au péricarde, constitue pour les fibres musculai-

res un second point d'insertion fixe, notion sans laquelle on ne saurait com-

prendre l'action assez complexe du diaphragme.

Les insertions de ce muscle sont les suivantes : en avant, à la base de l'ap-

pendice xiphoïde, par deux faisceaux charnus. Ces deux faisceaux laissent entre

eux un espace plus ou moins lar-

ge, à travers lequel le tissu con-

jonctif du médiastin communique
avec le tissu conjonctif sous-pé-

ritonéal : d'où la propagation des

inflammations du thorax à l'abdo-

men et le passage du pus d'une

région dans l'autre.

Sur les côtés : à la face posté-

rieure et au bord supérieur du

cartilage et de la portion osseuse

des six dernières côtes par des

digitations qui s'entre-croisent

avec celles du muscle transverse

de l'abdomen.

En arrière : l'insertion diffère

sur la ligne médiane et sur les

côtés. Sur la ligne médiane, elle

se fait à l'aide de deux faisceaux

charnus qui portent le nom de

piliers du diaphragme^ l'un droit,

l'autre gauche. Le pilier droit, plus

volumineux que le gauche, des-

cend aussi plus bas; il s'attache

aux trois premières vertèbres lom-

baires et aux disques correspon-

dants, en se confondant avec le

surtout ligamenteux antérieur. Le

pilier gauche s'attache aux deux

premières vertèbres seulement.

En se portant en haut, ces deux

piliers s'entre-croisent en 8 de

Fig. 198. — Coupe verticale ante'ro-postérieure faite

sur la ligne médiane du thorax.

PHD, poi'tioii horizontale du diaphragme.

PVD, portion verticale du diaphragme.

s, sternum.

- .j^ 1 f" ^ (> 1
i à. M, vertèbres dorsales.

Chltlre de façon a former deux i, 2, les deux premières vertèbres lombaires.

orifices : l'un postérieur, fibreux,

destiné au passage de l'aorte, de la grande veine azygos et du canal thoracique
;

l'autre antérieur, complètement charnu, livrant passage à l'œsophage et au

pneumogastrique.

Sur les côtés, dans l'espace qui sépare la colonne vertébrale du sommet de

la douzième côte, les fibres charnues s'attachent sur deux arcades fibreuses; la

plus interne s'étend du corps de la deuxième vertèbre lombaire à la base de

l'apophyse transverse de la première et livre passage au muscle psoas ; la

deuxième, plus étendue, appelée encore ligament cintré
.^
s'attache à la base des



620 ânâtomie topographique.

apophyses transverses des deux premières vertèbres lombaires, pour se porter

au sommet et au bord inférieur de la douzième côte. Nous verrons plus loin,

en étudiant l'abdomen, que cette dernière arcade n'est autre que l'insertion du

feuillet interne de l'aponévrose du muscle transverse de l'abdomen, feuillet

qui recouvre le carré des lombes.

De ces diverses insertions les fibres charnues vont toutes s'insérer en rayon-

nant sur le pourtour du centre aponévrotique. Ce dernier a été comparé à une

feuille de trèfle dont la foliole droite serait la plus grande. Entre cette foliole

et la foliole moyenne existe un orifice fibreux, assez régulièrement quadrila-

tère, qui donne passage à la veine cave inférieure.

Le diaphragme, muscle inspirateur par excellence, agrandit par ses contrac-

tions les trois diamètres de la poitrine. Il est animé par le nerf phrénique, qui

lui-même naît de la moelle au niveau de la deuxième vertèbre cervicale.

Le diaphragme est susceptible de se rompre sous l'influence d'un violent effort,

ou à la suite d'une forte pression exercée sur la poitrine, ou à la suite d'une

chute d'un lieu élevé. La rupture se fait ordinairement à gauche, et les viscères

abdominaux, l'estomac, le côlon, l'épiploon, etc., pénètrent dans la poitrine:

grâce à son élasticité, le poumon ne passe jamais dans la cavité abdominale à

la suite des ruptures du diaphragme. D'après Malgaigne, si la rupture se fait

durant un effort, le muscle étant en contraction, c'est le centre aponévrotique

qui cède; ce sont au contraire les fibres charnues, si la rupture a lieu pendant

le relâchement.

Il existe des hernies congénitales des viscères abdominaux à travers le dia-

phragme, hernies résultant d'un arrêt de développement du muscle, sujet bien

traité par M. Duguet.

Il résulte de la voussure du diaphragme que le centre phrénique se trouve

situé sur un plan de beaucoup supérieur à celui qui passerait par la base du

thorax. Les fibres charnues se portent donc de bas en haut en convergeant vers

le centre. L'intervalle triangulaire à base supérieure qui sépare la paroi costale

de la face externe ou supérieure du diaphragme, signalé surtout par J. Clo-

quet, a reçu le nom de sinus costo-diaphragmatiqiie. Il est tapissé dans toute

son étendue par la plèvre et n'est qu'en partie occupé par le poumon, détails

d'un haut intérêt sur lesquels je vais revenir plus loin.

Ce cul-de-sac part de la base de l'appendice xiphoïde et suit, à partir de ce

point, comme les attaches costales du diaphragme, un trajet oblique en bas et

en arrière jusqu'à la douzième côte; c'est lui qui forme la limite réelle de la

cavité thoracique. Il déborde légèrement en bas la douzième côte.

Les plaies du diaphragme présentent une extrême gravité. Elles ne peuvent

d'ailleurs être séparées des plaies pénétrantes de la poitrine ou de l'abdomen,

avec lesquelles elle coïncident nécessairement. On leur a attribué à tort la pro-

duction du rire sardonique. Blandin rapportait à l'inflammation du diaphragme

la douleur de l'épaule droite qui existe dans l'hépatite, douleur sympathique

dont nous ne connaissons pas la véritable explication.

Il n'est pas rare de voir un abcès du foie ou bien un kyste hydatique ulcérer

le diaphragme et s'ouvrir soit dans la plèvre, soit dans les bronches.
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B. — RÉGIONS PLEURO-PULMONAIRES.

Les régions pleuro-pulmonaires occupent les parties latérales de la cavité tho-

racique et en comprennent environ les quatre cinquièmes. Elles sont consti-

tuées de chaque côté par la plèvre et le poumon.

De la plèvre.

La plèvre est une membrane séreuse qui tapisse la face interne de la paroi

thoracique (plèvre pariétale) et la surface externe du poumon (plèvre viscérale).

Les feuillets pariétal et viscéral sont continus l'un à l'autre et ne forment qu'une

seule et même membrane fermée de toutes parts à la manière d'un sac. L'inté-

rieur de ce sac constitue la cavité de la plèvre. Il existe une plèvre droite et

une plèvre gauche, qui ne communiquent jamais entre elles et sont séparées

sur la ligne médiane par un espace considérable appelé médiastin, espace oc-

cupé surtout par le cœur. Étudions d'abord la plèvre pariétale.

Pour se rendre un compte exact de sa disposition, il faut la considérer sur

une coupe verticale transversale, sur une coupe verticale antéro-postérieure,

et sur une coupe horizontale du thorax telle que la représentent les figures 195,

198, 199 et 200.

Envisagée sur une coupe horizontale pratiquée au niveau dupédicu'le du pou-

mon, c'est-à-dire au niveau de la cinquième vertèbre dorsale (fig. 200), voici

comment la plèvre se comporte. Supposons-la partir du sternum; elle tapisse

une partie de la face postérieure de cet os, se porte en dehors, recouvre la face

interne de la paroi costale et arrive jusque dans les gouttières vertébrales. Elle

change alors de direction, recouvre les faces latérales des vertèbres dorsales, et

se porte d'arrière en avant jusqu'à la rencontre du pédicule du poumon. Arrê-

tée dans sa marche par ce pédicule, elle se réfléchit à sa surface, et là commence
le feuillet viscéral. Ce feuillet tapisse la face postérieure du pédicule, la portion

de la face interne du poumon située en arrière, le bord postérieur, qui res-

semble plutôt à une face, la face externe, le bord antérieur, la portion de la

face interne du poumon placée en avant du pédicule, et la face antérieure de

ce pédicule. Elle se réfléchit alors d'arrière en avant, recouvre la face externe

du péricarde et regagne le sternum, d'où nous l'avons supposée partir.

Au-dessus et au-dessous du pédicule du poumon, la plèvre costale se conti-

nue directement avec la plèvre médiastine, car le poumon ne présente norma-

lement d'autre attache que celle de son pédicule.

Envisagée sur une coupe verticale et transversale du thorax (fîg. 199) (1),

nous voyons la plèvre costale descendre sur la face interne des côtes jusqu'à une

certaine distance des attaches du diaphragme, puis se réfléchir de bas en haut

sur ce muscle, de façon à le recouvrir et à constituer la plèvre diaphragmatique.

Le point de réflexion de la plèvre costale sur le diaphragme porte le nom de

cul-de-sac inférieur de la plèvre, et correspond à ce que j'ai déjà signalé sous le

nom de sinus costo-diaphragmatique.

(1) Cette figure n'est pas en réalité une coupe, mais elle en peut tenir lieu au point de vue
de la démonstration.
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Le poumon ne descend pas jusqu'au cul-de-sac pleural inférieur, en sorte que

les deux plèvres costale et diaphragmatique sont en contact immédiat Tune

avec l'autre dans une certaine hauteur. Dans quelle hauteur? elle varie suivant

que le poumon est à l'état d'inspiration ou d'expiration. Pendant l'inspiration,

en même temps que le diaphragme s'abaisse, le poumon descend et vient

remplir une grande partie du sinus costo-diaphragmatique, sans cependant

jamais le remplir complètement; pendant l'expiration, le poumon remonte en

même temps que la voussure du diaphragme s'élève, le sinus devientlibre etles

deux plèvres frottent l'une contre l'autre. J. Cloquet et avec lui Malgaigne

avaient estimé de 13 à 16 centimètres la hauteur maximum à laquelle le pou-

mon s'élève au-dessus du cul-de-sac inférieur de la plèvre pendant l'expira-

tion. Suivant M. Sappey, elle ne dépasserait pas 7 centimètres.

Quoi qu'il en soit, on comprend, d'après cette disposition, comment un ins-

trument pénétrant dans la poitrine peut intéresser le diaphragme sans toucher

le poumon ; comment une plaie pénétrante de poitrine peut s'accompagner de la

blessure du foie, par exemple, sans que le poumon soit intéressé. On a même
signalé plusieurs fois, à la suite d'une plaie pénétrante de poitrine, des hernies

de l'épiploon, qui auraient pu en imposer aisément pour des hernies du pou-

mon ; l'épiploon sorti par la plaie du diaphragme s'engage dans un espace in-

tercostal, à travers le sinus costo-diaphragmatique.

Poursuivons le trajet de la plèvre. Celle-ci abandonne donc la paroi costale

pour se réfléchir sur la face supérieure du diaphragme, mais elle est loin de re-

couvrir la surface entière de ce muscle. La partie centrale, celle qui correspond

au centre phénique, adhère intimement au péricarde et est dépourvue de sé-

reuse. Arrivée au niveau du péricarde, la plèvre se réfléchit de bas en haut sur

le sac fibreux du cœur et le recouvre de façon à former la plèvre péricardique

oumédiastine. Elle fournit un prolongement qui enveloppe le pédicule du pou-

mon et ensuite tapisse les gros vaisseaux qui partent du cœur jusqu'au som-

met de la cavité thoracique ; elle se continue en ce point avec la plèvre costale

pour former le cul-de-sac supérieur de la plèvre. Ce cul-de-sac est remarquable

en ce qu'il déborde en haut la première côte dans une étendue variable que

l'on peut évaluer à un travers de doigt en moyenne. Il répond à la première

côte en avant et à l'artère sous-clavière en dehors, en sorte qu'à tous les dan-

gers inhérents à la ligature de ce vaisseau il faut encore joindre celui d'ouvrir

la poitrine dans le cours de l'opération.

La plèvre pariétale peut donc se subdiviser en trois portions : portion costale.,

portion diaphragmatique ei portion médiastine. Chacune de ces portions présente

des caractères qu'il importe de signaler,

La plèvre costale est remarquable par son épaisseur et sa faible adhérence

aux parties sous-jacentes. Elle est en rapport, d'avant en arrière, avec le ster-

num, le muscle triangulaire du sternum, les vaisseaux mammaires internes,

les cartilages costaux, les muscles intercostaux internes et les côtes. Plus en

arrière, au niveau des gouttières vertébrales, elle recouvre les vaisseaux et

nerfs intercostaux au moment où ils traversent l'espace intercostal pour ga-

gner le bord inférieur de la côte qui est au-dessus. Sur les côtés de la colonne

dorsale, la plèvre répond aux artères intercostales, au grand sympathique, et

va former ensuite la plèvre médiastine.

La plèvre costale s'enflamme très souvent : elle s'épaissit sous cette influence
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et oppose, en général, une grande résistance aux collections purulentes, que

celles-ci viennent du dedans ou du dehors.

Au-dessous de la plèvre costale existe une couche lâche et abondante de tissu

cellulo-graisseux ; la graisse sous-pleurale se présente sous l'aspect de bandes,

s.s

F'ig. 199. — Rapports réciproques des organes contenus dans la cavité thoracique. — Leurs
l'apporis avec les côtes et avec le diaphragme.

AC, artère coronaire antérieure.

AP, artère pulmonaire (bleu).

BP, base du poumon.

GA, crosse de l'aorte (pointillé rouge).

D, diaphragme (ligne bleue); la partie pointillée re-

présente le centre phrénique.

CD, oreillette droite délimitée derrière le sternum par

un pointillé noir.

P, péricarde (ligne noire) ; la portion pointillée représente

la partie du péricarde adhérente au diaphragme.

PC, plèvre costale (rouge).

PD, plèvre diaphragmatique (rouge).

PM, plèvre médiastine (rouge).

SD, sinus costo-diaphragmatique.

SI, cul-de-sac inférieur de la plèvre.

SS, cul-de-sac supérieur de la plèvre et sommet du

poumon.
VCS, veine cave supérieure (bleu).

VD, ventricule droit.

de flocons ou d'îlots jaunâtres. Entre la plèvre et les muscles intercostaux

internes existe une mince couche aponévrotique.

Le tissu cellullaire sous-pleural est également susceptible de s'enflammer et

peut devenir le siège d'abcès qu'il importe de difîérencier d'un empyème (accu-

mulation de pus dans la cavité pleurale); cette inflammation est rarement pri-

mitive. Elle peut procéder de dedans en dehors; le plus souvent alors elle s'est

propagée par voisinage à la suite d'une pleurésie aiguë, et a donné naissance à
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un abcès péri-pleurétique; très rarement ces abcès proviennent d'une perforation

spontanée de la plèvre déjà remplie de pus. Par contre, les abcès de la paroi

thoracique, surtout les abcès sous-musculaires et principalement ceux qui siè-

gent au-dessous du petit pectoral (voir p. 494), peuvent se propager de de-

hors en dedans, gagner le tissu cellulaire sous-pleural, déterminer une pleurésie

qui est généralement purulente d'emblée et même se vider dans la plèvre. Il est

probable que les nombreux vaisseaux et nerfs perforants qui se portent de la

couche sous-pleurale aux muscles et à la peau du thorax, en traversant les

muscles intercostaux, sont la voie de transmission du processus inflammatoire.

La plèvre diap/iragmatique est plus mince que la plèvre costale et aussi beau-

coup plus adhérente au diaphragme que celle-ci ne l'est aux côtes. L'inflam-

mation de cette portion de la plèvre constitue la pleurésie diaphragmatique.

ha plèvre mcdiastine offre des caractères qui la rapprochent de la plèvre cos-

tale : elle est assez épaisse, doublée d'un tissu cellulaire lâche et abondant,

sauf cependant au niveau du péricarde, sur lequel elle maintient le nerf

phrénique accolé.

hRplèvj'e viscérale recouvre toute la surface extérieure des poumons. Elle pé-

nètre dans les scissures de l'organe de façon à lui constituer des lobes indé-

pendants. Les feuillets qui tapissent les parois d'une scissure peuvent adhérer

l'un à l'autre à la périphérie et circonscrire ainsi un foyer purulent interlobaire

que l'on prendrait facilement pour un abcès du poumon.

La plèvre pulmonaire est extrêmement mince, transparente et très adhérente

au tissu pulmonaire. Elle est susceptible de subir de profondes modifications

dans sa couleur, son épaisseur, sa texture, etc., sous l'influence du processus

inflammatoire. Il n'est pas rare de la voir affectée de cancer, surtout de cancer

secondaire.

Quant aux lésions traumatiques de la plèvre, elles sont si rarement isolées

et si intimement liées à celles du poumon, que je les signalerai à propos de ce

dernier organe.

Du poumon.

Le poumon est un organe mou, spongieux, composé de cellules dont la cavité

est remplie par l'air atmosphérique. Les parois de ces cellules contiennent des

vaisseaux capillaires à travers lesquels se fait un échange gazeux : exhalation

d'acide carbonique et d'azote, absorption d'oxygène. Le poumon est l'organe

de l'hématose, c'est dans son intérieur que se fait la transformation du sang

noir en sang rouge.

Les poumons occupent les quatre cinquièmes environ de la cavité thoracique.

Situés de chaque côté du médiastin, ils sont au nombre de deux, mais, grâce à

la bifurcation de la trachée, on peut les considérer comme un seul organe

bifide.

Ils se moulent exactement sur la cavité qui les renferme, et sont partout en

contact avec la paroi thoracique. Il n'existe jamais normalement ni liquide ni

gaz entre leur surface externe et la paroi. Ils éprouvent incessamment un mou-

vement de glissement de bas en haut et de haut en bas ; les deux feuillets de la

plèvre sont donc toujours en contact immédiat, en sorte que la cavité des

plèvres est virtuelle. Les plèvres pariétale et viscérale sont physiologiquement
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indépendantes, mais on y trouve si souvent des adhérences sur le cadavre qu'on

avait un instant considéré cet état comme normal.

La couleur des poumons varie avec l'âge : elle est rouge brun chez le fœtus,

blanc rosé chez l'enfant, grisâtre chez l'adulte, avec des plaques noires qui

augmentent dans la vieillesse.

Le poids spécifique du poumon est moindre que celui de tous les autres

organes ; il est moindre que celui de l'eau : c'est pourquoi le poumon surnage

toujours quand il est sain, ce qui tient à ce qu'il est infiltré d'air. Aussi ces ca-

ractères ne se rencontrent-ils point sur le poumon d'un sujet qui n'a pas res-

piré : le poumon, dans ce dernier cas, tombe au fond de l'eau.

Quant au poids absolu, il varie également suivant l'âge et suivant l'état de

santé. Le poids d'un poumon qui a respiré est plus considérable que celui d'un

poumon qui n'a pas respiré. Les poumons malades peuvent acquérir un poids

huit à dix fois plus considérable que le poids normal, lequel varie entre 1,100

et 1,300 grammes chez l'homme, entre 900 et 1,000 grammes chez la femme.

On considère à chaque poumon une face externe, une face interne, un bord

postérieur, un bord antérieur, une base et un sommet.

La face externe ou costale est convexe ; elle répond aux côtes et aux espaces

intercostaux. C'est elle qui est presque toujours blessée dans les fractures de

côtes ou les plaies pénétrantes de poitrine. Elle est parcourue obliquement de

haut en bas et d'arrière en avant par une grande scissure, simple à gauche, bi-

fide à droite, qui divise profondément le poumon droit en trois, et le poumon
gauche en deux lobes.

La face interne ou médiastine est concave, surtout du côté gauche; c'est sur

cette face qu'on observe le pédicule^ la racine^ le hile du poumon. Ce pédicule

est essentiellement constitué par les bronches, qui en forment la charpente, par

l'artère pulmonaire et les veines pulmonaires. On y trouve encore des vaisseaux

lymphatiques et des nerfs. Les bronches occupent le centre du pédicule ; l'artère

pulmonaire est placée en haut et en avant, les veines pulmonaires en bas et en

avant. Ces organes sont entourés d'une couche de tissu cellulaire abondante

et de ganglions lymphatiques qui prennent avec l'âge la couleur noirâtre du

poumon. Ils sont reliés entre eux par la plèvre, qui enveloppe de toutes parts

le pédicule en se portant du médiastin sur le poumon. Un repli triangulaire de

la plèvre se détache de la face inférieure du pédicule pour aller se fixer au dia-

phragme : on l'appelle ligament du poumon.

Le diamètre vertical du pédicule mesure environ 3 centimètres et le diamètre

antéro-postérieur en mesure ^. Également distant du sommet et de la base, le

pédicule correspond à l'union du tiers postérieur avec les deux tiers antérieurs

de la face interne. La partie de cette face placée en arrière du pédicule répond

au médiastin postérieur; l'autre partie, située en avant, répond au médiastin

antérieur. Il résulte de l'obliquité du cœur vers le côté gauche que la face in-

terne du.poumon gauche est beaucoup plus concave que celle du poumon droit,

et qu'on a fort justement appelé cette face le lit du cœur. Aussi le poumon gau-

che recouvre-t-il en grande partie le péricarde, en sorte que dans les plaies du

cœur il est fréquent de voir atteinte en même temps la partie antérieure du

poumon gauche, ce qui peut donner lieu à un emphysème du médiastin.

Il existe donc entre le péricarde et la face interne du poumon gauche une

cavité virtuelle d'assez grande dimension. A la suite de plaies pénétrantes de

TiLLAUx. — Anat. topographique. 40
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poitrine, il peut se produire un épanchement de sang et d'air dans cette cavité,

ce qui, je crois, n'avait pas été signalé avant la seconde édition de cet ouvrage.

Incessamment battus par les mouvements du cœur, le sang et l'air donnent

naissance à un bruit spécial, analogue à celui qui résulte de l'hémo-pneumo-

péricarde. Ce sont donc là deux affections généralement confondues jusqu'ici et

qu'il importe de distinguer l'une de l'autre, car l'épanchement de sang et d'air

dans le péricarde expose à beaucoup plus de dangers que le même épanchement

en dehors de cette cavité. Le siège de la blessure, la matité précordiale, le

bruit spécial de gargouillement provoqué par les battements du cœur, sont

des symptômes communs, mais, si l'épanchement siège dans le péricarde, les

bruits du cœur sont voilés, lointains, tandis qu'ils n'ont subi aucune modifica-

tion dans le cas contraire.

Lorsque l'épanchement occupe la cavité pneumo-péricardique^ le bruit de

gargouillement est susceptible de grandes modifications, suivant que le sujet

est couché ou assis. Si l'épanchement est en voie de diminution, le bruit n'ap-

paraît plus que dans l'attitude assise, phénomènes que l'on n'observe pas dans

l'épanchement péricardique. Je me contente d'ailleurs en ce moment d'appeler

l'attention des cliniciens sur cet intéressant sujet, qui a fait l'objet d'une étude

spéciale de la part de M. Reynier.

Les blessures de la face interne du poumon sont infiniment plus graves que

celles de la face externe, à cause de la présence des gros vaisseaux.

Le bord antérieur est mince, sinueux et comme déchiqueté ; il descend jus-

qu'au niveau de la cinquième côte. Celui de gauche recouvre une grande partie

du péricarde. Écartés l'un de l'autre en haut, les bords antérieurs de chaque

poumon se rapprochent et arrivent même à un contact médiat au niveau du

troisième espace intercostal, puis s'écartent de nouveau. Le contact s'effectue,

non sur la ligne médiane du sternum, mais, ainsi que l'a fait remarquer M. le

D'' Baréty, de Nice, un peu à gauche de cette ligne. C'est ce que démontre la

figure 200, laquelle, je dois le faire observer, existait dans la première édition

de ce livre.

Le bord postérieur est arrondi et si large qu'il ressemble plutôt à une face. Il

occupe la gouttière costo-vertébrale, qu'il remplit complètement. Beaucoup

plus long que l'antérieur, il descend en arrière jusqu'à la onzième côte. Ce bord

est souvent intéressé dans les fractures de côtes. Il s'engoue fréquemment, et

c'est sur lui que porte principalement l'exploration du poumon.

La base du poumon répond au diaphragme, sur la voussure duquel elle se

moule. Il en résulte qu'elle est très obliquement coupée d'avant en arrière et de

haut en bas; qu'elle est concave et regarde en bas, en avant et en dedans. Le

pourtour de la base du poumon est formé d'une sorte de languette qui pénètre

à chaque inspiration dans le sinus costo-diaphragmatique.

La base du poumon droit n'est séparée du foie que par l'épaisseur du dia-

phragme : aussi comprend-on l'ouverture d'un kyste hydatique ou dlun abcès

du foie dans la plèvre et dans les bronches

.

Le sommet du poumon est arrondi. Comme le cul-de-sac supérieur de la

plèvre qu'il remplit, il déborde en général la j^remière côte d'environ un tra-

vers de doigt. Cruveilhier l'a vu déborder de 5 centimètres. On y remarque

souvent deux dépressions : l'une en avant, formée par la première côte ; l'autre

en dehors, formée par l'artère sous-clavière.



DE LA POITRINE. 627

Les poumons sont doués d'une puissante élasticité, propriété inhérente

à leur tissu. Insufflez un poumon, vous le verrez se distendre et revenir immé-

diatement sur lui-même dès que l'insufflation aura cessé. Cette expérience vous

rendra exactement compte de leur grande résistance à l'insufflation. Il est très

difficile de rompre les cellules pulmonaires en soufflant de toute la force de ses

propres poumons, car le tissu du poumon, quoique mou, est fort tenace : aussi

n'a-t-on pas à craindre de produire l'emphysème lorsqu'on pratique l'insuffla-

tion en cas d'asphyxie; cet accident est d'autant moins à craindre que, sur le pou-

mon en place, une partie de la force est employée à dilater la paroi thoracique.

L'élasticité du poumon joue un rôle considérable dans la physiologie et la

pathologie de cet organe.

Le poumon distendu par l'air qu'amènent dans ses alvéoles les puissances

inspiratrices tend aussitôt à revenir sur lui-même, en raison de cette élasticité,

et attire à lui la paroi thoracique et le diaphragme. C'est à cette sorte d'at-

traction de la cavité thoracique exercée par le poumon sur la portion osseuse

des côtes, moins élastique que la portion cartilagineuse, que J. Cloquet attribue

la déformation en carène du thorax chez les rachitiques. C'est grâce à cette

élasticité que, dans une rupture ou une plaie du diaphragme, les viscères abdo-

minaux pénètrent toujours dans la poitrine, sans que jamaisle poumon s'engage

dans l'abdomen. C'est encore le poumon qui maintient la voussure du dia-

phragme, et la preuve en est facile à fournir sur le cadavre, car ce muscle

s'affaisse aussitôt que la poitrine est ouverte.

Mais quelle est la cause qui, sur le cadavre aussi bien que sur le vivant, em-

pêche le poumon d'abandonner la paroi thoracique ? Quelle est la force qui

contre-balance son élasticité et ne lui permet de s'exercer normalement que

dans des limites telles qu'elle ne soit jamais épuisée ?

M. Richet a formulé sur ce sujet une longue théorie dans son Traité cVanato-

mie médico-chirurgicale ; la voici résumée par l'auteur : « C'est en premier lieu

l'élasticité des côtes et des cartilages, qui jouent le rôle d'agents passifs, et en

second lieu les puissances musculaires, qui tendent, en écartant les parois tho-

raciques, à faire le vide dans la cavité pleurale, vide que vient combler le pou-

mon pressé par l'atmosphère pesant sur tous les culs-de-sac bronchiques. Ainsi,

d'une part, à la périphérie du poumon, tendance à la formation d'un vide, en

vertu duquel cet organe est appelé vers les parois thoraciques; d'autre part,

attraction vers sa racine par le tissu rétractiie qui lui est propre : telles sont

les deux forces qui luttent sans cesse entre elles et dont l'équilibre est indis-

pensable au jeu régulier des fonctions respiratoires. »

Sur le cadavre, lorsque la paroi thoracique est intacte ou que les cellules

pulmonaires ne sont pas largement ouvertes, la pression atmosphérique, ne

s'exerçant par la trachée et les bronches que sur la face interne des vésicules

pulmonaires, fait équilibre à l'élasticité du poumon. Mais ouvrez la poitrine,

l'équilibre est détruit, l'élasticité propre du poumon entre en jeu, et cet organe

se rétracte aussitôt vers la colonne vertébrale, à son point d'attache.

On avait dit d'abord que le poumon s'affaissait sous l'influence de la com-
pression qu'exerçait à sa surface externe l'air atmosphérique, mais P. Bérard

a fait remarquer qu'après l'ouverture de la poitrine la pression atmosphérique

agissant sur les deux faces des alvéoles pulmonaires se fait équilibre à elle-même,

de telle sorte que le retrait des poumons a pour cause unique leur élasticité.
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Quelle que soit d'ailleurs l'explication, le fait est qu'aussitôt la poitrine ou-

verte, sur le vivant comme sur le cadavre, le poumon, à moins qu'il ne soit

emphysémateux, se rétracte brusquement le long de la colonne vertébrale. Dès

lors la cavité pleurale, qui était virtuelle, devient réelle; elle se remplit d'air,

il y a pneumo-thorax. Si le feuillet pariétal de la plèvre a été seul intéressé, l'air

extérieur s'engouffre dans la poitrine à la suite de la rétraction pulmonaire :

mais ce phénomène se produit très rarement, parce qu'il est exceptionnel

qu'une plaie de poitrine n'intéresse pas à la fois les deux feuillets de la plèvre,

et par conséquent le poumon : aussi l'air qui constitue le pneumo-thorax vient-

iL à peu près toujours d'une lésion de cet organe.

La lésion peut être le résultat d'une plaie de poitrine, d'une fracture décote,

ou survient spontanément, ainsi qu'on l'observe chez les phthisiques, par exem-

ple : c'est pourquoi le pneumo-thorax doit être divisé en traumatique et en

spontané.

La déchirure du poumon par un fragment de côte se produit assez fréquem-

ment. On donne aux fractures de côtes qui s'accompagnent de cet accident le

nom de îvd.Q,i\ïïCè compliquées. Que se passe-t-il alors?

L'ouverture des- alvéoles pulmonaires livre passage à l'air atmosphérique

et au sang. Le sang peut tomber dans les bronches et être expectoré : en effet,

l'un des meilleurs symptômes des fractures compliquées de côtes est le crache-

ment de sang, mais il n'est pas pathognomonique, car une forte contusion du

poumon sans fracture produirait ce résultat. Le sang tombe encore dans la

cavité de la plèvre; c'est là un phénomène à peu près constant. De plus, la

plèvre sécrète immédiatement un liquide séreux qui se mélange au sang, en

sorte qu'il existe, on peut dire toujours, dans le cul-de-sac inférieur de la plè-

vre, une quantité plus ou moins grande de liquide séro-sanguinolent (hydro-

hémo-thorax) à la suite d'une fracture compliquée de côtes.

Quant à l'air, il peut suivre trois voies : se répandre dans le tissu cellulaire

du poumon lui-même et produire l'emphysème interlobulaire ; s'accumuler dans

la cavité de la plèvre et donner naissance au pneumo-thorax ; sortir à travers

la plaie de la paroi et constituer un emphysème sous-cutané, qu'on observe

le plus souvent. La pathogénie de ce dernier accident a été fort discutée.

Dans le but de l'éclairer, beaucoup d'expériences ont été faites sur les ani-

maux
;
j'en ai fait moi-même en 1860 un certain nombre à l'École pratique en

collaboration avec Dolbeau(voirla Thèse d'agrégation de Dolbeau sur l'emphy-

sème traumatique), mais je crois devoir dire seulement en quelques mots ce

que nous enseigne à cet égard la clinique.

Si le poumon n'a été qu'éraflé, il peut ne pas s'échapper d'air ou s'en échap-

per si peu que ce ne soit pas appréciable : mais on peut dire que, d'une fa-

çon générale, la blesssure du poumon s'accompagne toujours de la sortie de

lair contenu dans les alvéoles pulmonaires. Or l'appareil pleuro-pulmonaire se

présente dans deux conditions : tantôt il existe des adhérences entre les feuillets

pariétal et viscéral de la plèvre, en sorte qu'il n'existe plus de cavité pleurale;

tantôt il n'y a pas d'adhérences. Il est bien évident que la production du

pneumo-thorax est impossible dans le premier cas, puisqu'il n'y a pas de cavité

pour recevoir l'air : ce fluide s'infiltre alors dans la plaie de la paroi thoracique

et produit un emphysème sous-cutané. Ajoutons que, par suite des adhérences

des deux feuillets de la plèvre entre eux, le mouvement de locomotion du pou-
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mon dans le sens vertical étant supprimé, les deux plaies pariétale et viscérale

restent toujours parallèles, circonstance qui favorise puissamment la sortie de

Tair. C'est dans ce cas que l'on observe des emphysèmes sous-cutanés énormes

occupant presque tout le corps, qui deviennent graves par eux-mêmes et né-

cessitent une intervention spéciale (si l'infiltration de l'air était favorisée par

l'étroitesse de la plaie extérieure, on devrait l'agrandir).

S'il n'existe aucune adhérence entre les deux feuillets de la plèvre, le poumon
se rétracte, l'air remplit aussitôt la cavité pleurale et produit un pneumo-tho-

rax. Mais l'emphysème sous-cutané peut-il apparaître dans ces conditions? Là

est le point en litige. M. Richet ne le pense pas. Par suite des mouvements de

locomotion du poumon, le parallélisme entre les plaies pariétale et viscérale

étant détruit immédiatement après la production de la plaie pulmonaire, l'air

remplit la plèvre, mais ne peut s'engager dans le tissu cellulaire sous cutané
;

en sorte que, pour cet auteur, il y aurait antagonisme entre le pneumo-thorax

et l'emphysème sous-cutané : si ce dernier phénomène existe, le second manque,

et réciproquement. Certes, si la cavité pleurale est supprimée, il n'y a évidem-

ment pas de pneumo-thorax, et l'emphysème sous-cutané ne s'en développe

que mieux, ainsi que je viens de le dire. Mais la vérité est que l'existence d'un

pneumo-thorax n'exclut nullement l'apparition d'un emphysème sous-cutané
;

ce dernier accident peut se rencontrer sur un sujet dont la plèvre est libre

d'adhérences, et j'ai le souvenir bien précis d'avoir montré en 1860 à M. Richet

lui-même, à l'hôpital Saint-Louis, une autopsie qui confirmait cette assertion.

Depuis cette époque j'ai toujours examiné à ce point de vue les malades atteints

de fractures de côtes avec plaie du poumon, et bien souvent j'ai constaté avec

la dernière évidence l'existence simultanée d'un pneumo-thorax et d'un emphy-
sème sous-cutané.

D'ailleurs on ne voit vraiment pas pourquoi l'air qui remplit la cavité de la

plèvre ne passerait pas dans le tissu cellulaire de la paroi, tant que la plaie de

cette dernière et celle du poumon ne sont pas cicatrisées. C'est aussi l'opinion

de Malgaigne, qui, dans son Anat. chirurgicale, déclare que la théorie proposée

par M. Richet v non seulement ne s'appuie sur aucune expérience, ni sur au-

cune observation clinique, mais semble se jouer à plaisir des faits acquis à

la science. »

En résumé, une fracture de côtes compliquée s'accompagne ordinairement

des symptômes physiques suivants : crachement de sang, épanchement séro-

sanguinolent dans la plèvre, pneumo-thorax et emphysème sous-cutané.

A la rigueur, dans une plaie de la paroi thoracique limitée aux parties molles,

l'air pourrait s'engager dans le tissu cellulaire sous-cutané, à la suite d'un

mouvement du bras, par exemple, et en imposer au premier abord pour une

plaie pénétrante de poitrine, mais l'erreur ne saurait être de longue durée.

L'emphysème sous-cutané peut apparaître instantanément à la suite d'une

plaie du poumon : c'est ainsi que, dans un duel à l'épée auquel j'assistais, je

fis arrêter la lutte malgré l'acharnement des combattants, et même des témoins,

me basant sur l'apparition subite d'un emphysème.

Les plaies du poumon se cicatrisent en général très vite, et l'air ne tarde pas

à se résorber. Il est même remarquable de voir combien les grands trauma-

tismes du thorax : fractures multiples des côtes, déchirure du poumon avec

épanchement séro-sanguinolent de la plèvre, pneumo-thorax, emphysème sous-
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cutané, etc., guérissent en général facilement. Il est également très remarquable

que l'air atmosphérique infiltré dans le foyer de la fracture n'amène jamais les

accidents qu'il produit dans le foyer des autres fractures ; on n'observe ni sup-

puration ni infection purulente à la suite des fractures compliquées de côtes.

Tyndall a pensé que l'air atmosphérique se filtrait en passant à travers le pou-

mon et se dépouillait ainsi du je ne sais quoi qui produit les terribles accidents

propres aux fractures exposées. Cette théorie du filtrage de l'air par le poumon
a précédé l'idée ingénieuse de M. A. Guérin du filtrage de l'air par le coton,

idée dont l'application fournit à la clinique de précieux résultats.

Il suit de ce qui précède que les plaies superficielles du poumon produites

par des fragments de côtes ne présentent pas une grande gravité. Il en est de

même des plaies par arme blanche ; une plaie du poumon peut sans doute dé-

terminer la production d'une pneumonie traumatique et la mort, mais elle

est surtout grave par l'hémorrhagie, quand des vaisseaux de quelque impor-

tance ont été atteints : or ceux-ci ne siègent guère qu'à la face interne, au ni-

veau du pédicule.

Dans ce dernier cas, le sang s'épanche soit dans le parenchyme pulmonaire,

soit dans le médiastin ou dans la cavité de la plèvre [hémo-thorax)^ et la mort

en est rapidement la conséquence.

On a proposé d'ouvrir tout de suite largement la cavité thoracique pour éva-

cuer le sang, mais cette pratique n'offre véritablement aucun avantage et ne

me paraît même pas rationnelle : en effet, outre qu'on réussirait très difficile-

ment à évacuer le sang, le poumon ne reviendrait pas à son volume primitif

après l'évacuation, puisque l'entrée seule de l'air suffit à en produire l'aftaisse-

ment, et d'ailleurs on courrait risque d'augmenter l'hémorrhagie, puisque la

compression déterminée par le foyer sanguin peut à la rigueur contribuer à

l'oblitération du vaisseau. La thérapeutique active est donc alors frappée d'im-

puissance.

Dans les plaies du poumon intéressant un gros vaisseau, les malades meurent

par hémorrhagie et par syncope plus encore que par asphyxie : aussi ne sau-

rait-on trop repousser l'ancienne pratique des saignées, qui ne pouvait que

hâter la mort des malades.

Ce qui précède s'applique surtout à l'hémo-thorax succédant immédiatement

à une plaie de poitrine (j'ai dit plus haut ce qu'il conviendrait de faire dans le

cas de plaie de l'artère intercostale) : mais si l'hydro-hémo-pneumo-thorax qui

accompagne toute plaie du poumon, quand il n'y a pas d'adhérences pleurales

bien entendu, au lieu de se résorber, ce qui est la règle, augmente dans les jours

suivants, au point de menacer la vie du malade, on doit se comporter alors

comme dans le cas d'épanchement pleurétique aigu, c'est-à-dire pratiquer la

thoracenthèse avec l'un de nos appareils aspirateurs : le liquide, qui est séro-

sanguinolent, sera très facilement aspiré. Mais je répète que ces terminaisons

sont exceptionnelles, et l'on peut dire en général des plaies pénétrantes de

poitrine qu'elles sont au-dessus des ressources de l'art, ou qu'elles guérissent

par les seules forces de la nature.

Quant aux projectiles de guerre, balles, éclats d'obus, etc., on ne peut songer

à les aller chercher au hasard dans la poitrine quand rien n'en indique le siège,

et surtout quand l'orifice par lequel ils ont pénétré est petit et resserré. Si, au

contraire, il existait déjà une large ouverture, il faudrait explorer la plaie avec
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les doigts, rechercher les projectiles, les corps étrangers, tels que morceaux de

bourre ou de vêtements. On éviterait d'y appliquer à nu de la charpie, car

quelques brins pourraient pénétrer dans la cavité pleurale lors d'un mouve-
ment d'inspiration.

Lorsque la poitrine a été largement ouverte et que le poumon n'a pas été

blessé (ce qui est extrêmement rare, mais peut néanmoins se produire, surtout

A.P..

M.P

D C.T

Fig. 200. — Coupe horizontale de la poitrine pratiquée au niveau du pédicule des poumons, sur
un enfant congelé âgé de deux ans, grandeur naturelle. — Segment inférieur de la coupe.

AA, aorte ascendante.

AD, aorte descendante.

AP, artère pulmonaire.

2= G, deuxième côte.

Z" C, troisième côte.

4« C, quatrième côte.

o' C, cinquième côte.

CT, canal thoracique.

5° D, cinquième vertèbre dorsale.

FP, feuillet pariétal de la plèvre.

FV^, feuillet viscéral de la plèvre.

MA, médiastin antérieur.

MP, médiastin postérieur.

CE, œsophage.

PD, nerf pneumogastrique droit.

PG, nerf pneumogastrique gauche.

PP, pédicule des poumons.

S, sternum.

VA, grande veine azygos.

VCS, veine cave supérieure.

si la plaie siège vers la base du thorax au niveau du sinus costo-diaphragma-

tique), dans ce cas, au lieu de s'affaisser du côté de la colonne vertébrale, le

poumon peut, sous l'influence d'une expiration brusque, s'engager dans la

plaie et faire hernie à l'extérieur : on le réduira, s'il n'est pas altéré ; dans le

cas contraire, on devra le laisser dans la plaie.

Une portion du poumon peut être herniée et former tumeur sous la peau,

lorsqu'un point de la paroi thoracique a été détruit. On voit l'organe rentrer

pendant l'inspiration et sortir brusquement pendant l'expiration.

40*
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C. — RÉGION MÉDIASTINE.

La région médiasline ou le médiastin est la portion de la cavité thoracique

comprise entre les deux plèvres dites médiastines. Supposez un double feuillet

étendu de la face postérieure du sternum à la colonne vertébrale d'une part,

de la fourchette sternale au diaphragme d'autre part, vous obtiendrez ainsi une

cloison verticale antéro-postérieure divisant la cavité thoracique en deux par-

ties latérales. C'est à la partie médiane occupée parla cloison, ou mieux à

l'espace compris entre les deux feuillets qui la constituent, que l'on donne le

nom de médiastin.

Le médiastin est donc un espace correspondant à la partie moyenne de la

cavité thoracique, dont il occupe la cinquième partie, limité : en avant par le

sternum, en arrière par la colonne vertébrale, sur les côtés par les plèvres mé-

diastines, en bas par le diaphragme, et communiquant directement en haut

avec la région du cou.

Nous avons vu la plèvre, partie dti sternum, être arrêtée dans son trajet par

le pédicule du poumon, sur lequel elle se réfléchit pour recouvrir la surface de

l'organe. Il résulte donc de la présence du pédicule que le médiastin est divisé

en deux parties : l'une antérieure, placée entre le sternum et la face antérieure

du pédicule ; l'autre postérieure, placée entre la face postérieure du pédicule et

la colonne vertébrale. On donne à la première le nom de médiastin antérieur^

et à la seconde celui de médiastin postérieur. Cette division n'a de véritable

raison d'être qu'au niveau de la racine du poumon, puisque au-dessus et au-

dessous il n'existe entre le sternum et la colonne vertébrale aucune séparation

qui la motive.

Cependant cette division est si classique que, les réserves précédentes étant

faites, je ne vois aucune raison pour ne pas l'adopter. Supposons par la pensée

un plan vertical continuant en haut et en bas les bords respectifs du hile du

poumon : le médiastin postérieur est en arrière de ce plan, et le médiastin

antérieur en avant.

Médiastin antérieur.

Le médiastin antérieur est beaucoup plus grand que le postérieur. Il occupe

un peu plus des deux tiers de l'espace qui sépare le sternum de la colonne

vertébrale ; la figure 200, que j'ai prise sur un sujet congelé, donne une bonne

idée de leurs dimensions réciproques.

Sa direction n'est pas absolument verticale : grâce à l'obliquité du cœur, il

se dirige en bas et à gauche, de façon à empiéter sur la région pleuro-pulmo-

naire gauche et à diminuer d'autant la cavité de ce côté.

Rétréci au niveau du hile du poumon, le médiastin antérieur présente un

évasement supérieur et un inférieur, qui en ont fait comparer la forme à celle

d'un X ou mieux d'un sablier.

Je signalerai successivement et par plans les organes qu'il renferme. Ce sont,

en procédant d'avant en arrière :

1° Une couche de tissu cellulaire, le thymus, le tronc veineux brachio-cépha-

lique gauche;
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2° La portion antérieure du péricarde, les vaisseaux et nerfs diaphragma-

tiques
;

3° La face antérieure du cœur, lartère pulmonaire, l'aorte, le tronc artériel

brachio-céphalique, et, un peu plus profondément, les artères carotide primi-

tive et sous-clavière gauches ; la veine cave supérieure
;

4° La face postérieure du cœur, les oreillettes, la veine cave inférieure, les

veines pulmonaires;

5" La portion postérieure du péricarde.

Premier plan. — Couche de tissu cellulaire, tJiymus. Tronc veineux brachio-

céphalique gauche. — Immédiatement en arrière du sternum existe une couche

de tissu cellulaire graisseux lâche et abondante, comprise entre l'insertion au

sternum des deux plèvres médiastines droite et gauche. Les plèvres s'insèrent

très près l'une de l'autre, au point d'arriver presque au contact. Il en résulte

qu'à l'état normal, lorsque le péricarde n'a pas été distendu par du liquide, on

ne saurait pénétrer dans sa cavité sans ouvrir la plèvre, à moins de perforer le

sternum sur la ligne médiane. Mais l'espace s'agrandit notablement dans l'hy-

dro-péricarde ou dans les abcès rétro-sternaux. Cette couche est plus abon-

dante dans l'évasement supérieur du médiastin que dans l'inférieur. En effet,

chez le fœtus l'évasement supérieur est à peu près exclusivement occupé par le

thymus, organe transitoire, qui s'atrophie à partir de la naissance et ne tarde

pas à être remplacé par du tissu cellulaire.

La couche celluleuse communique en bas, entre les deux faisceaux d'inser-

tion du diaphragme à la base de l'appendice xiphoïde, avec celle qui double le

péritoine ; en sorte que, à la rigueur, des abcès du médiastin antérieur peuvent

fuser vers la face profonde de la paroi abdominale et faire saillie à Tépigastre,

ce qui est d'ailleurs fort rare. Une communication plus importante est celle qui

se fait, vers le haut de la région, entre cette couche celluleuse et celle qui, située

au cou en arrière du feuillet moyen ou sterno-claviculaire de l'aponévrose

cervicale, entoure de toutes parts la trachée. C'est par cette voie que des

abcès du cou peuvent fuser dans le médiastin et occasionner les plus graves

désordres.

Le tronc veineux brachio-céphalique gauche, situé dans un dédoublement du

feuillet sterno-claviculaire (voir fig. lo2), se trouve compris dans cette couche

celluleuse, immédiatement en arrière de la fourchette sternale et en avant du

tronc artériel brachio-céphalique, qu'il croise presque à angle droit.

Deuxième plan. — Portion antérieure du péricarde. Vaisseaux et nerfs diaphrag-

matiques. — Le péricarde a la forme d'un cône dont la base est en bas; il s'é-

tend, dans le sens vertical, du centre phrénique du diaphragme, et par consé-

quent du cartilage de la cinquième côte environ, à la partie inférieure de la

première pièce du sternum; il déborde le sternum à gauche et à droite, beau-

coup plus à gauche qu'adroite : à gauche, dans l'étendue de 7 à 8 centimètres;

à droite, de 1 à 2 centimètres seulement. C'est donc toujours du côté gauche

qu'on devra ponctionner le péricarde. Toutefois il ne faut pas oublier que la

face antérieure du péricarde n'est pas en rapport immédiat avec la paroi tho-

racique, si ce n'est sur la ligne médiane ; elle est recouverte par les plèvres

et les poumons et surtout par le poumon gauche, de sorte que, à l'état normal,
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il est impossible de ponctionner le péricarde à travers les espaces intercostaux

sans blesser le poumon : aussi les plaies pénétrantes du péricarde et du cœur
s'accompagnent-elles presque fatalement d'une plaie du poumon.

Le péricarde, sac fibro-séreux résistant, ne saurait se distendre brusquement

(et c'est même la cause principale de la mort après une plaie du cœur, cet or-

gane étant comprimé par le sang qui s'épanche dans la cavité péricardique),

mais il est susceptible d'atteindre, dans certains cas d'hydro-péricarde, un
développement considérable : il refoule les poumons sur les côtés, abaisse le

diaphragme et arrive au contact avec la paroi thoracique. Le champ ouvert au

chirurgien pour la ponction est donc beaucoup plus étendu qu'à l'état normal.

D'ailleurs on doit ponctionner dans un point absolument mat et dans celui où

les battements du cœur ont disparu ou sont le plus lointains. Il faut éviter de

ponctionner à un travers de doigt du sternum, car on pourrait blesser l'artère

mammaire interne. On a signalé un certain nombre de points propres à la

ponction, mais celui qui me paraît le plus convenable est le quatrième espace

intercostal, à 3 centimètres du bord gauche du sternum.

Sur les côtés du péricarde se trouvent le nerf et l'artère diaphragmatiques,

qui y sont maintenus accolés par la plèvre.

Troisième plan. — Face antérieure du cœur. Auricule droite., auricule gauche.,

artère pulmonaire^ aorte. Tronc brachio-céphalique artériel. Un peu plus profon-

dément, artères carotide primitive et sous - claviere gauches. Veine cave supéineure.

— La face antérieure du cœur est presque exclusivement formée par le ventri-

cule droit. On y trouve le sillon antérieur : très rapproché du bord gauche, ce

sillon loge l'artère coronaire antérieure et correspond au bord antérieur de la

cloison des ventricules.

Ce qui est à droite du sillon appartient au ventricule droit, ce qui est à gau-

che au ventricule gauche. Nous y pouvons rattacher les deux bords : le droit,

mince et couché presque horizontalement sur le diaphragme ; le gauche, très

épais et à peu près vertical.

La face antérieure du cœur affecte avec la paroi thoracique des rapports

presque identiques à ceux du péricarde, sauf qu'elle remonte moins haut. Dans

le sens vertical, elle s'étend du bord supérieur de la troisième côte au bord

inférieur de la cinquième. Dans le sens transversal, elle déborde le sternum à

gauche de 7 à 8 centimètres et à droite de 1 à 2 centimètres. La pointe bat

derrière la cinquième côte gauche.

Les parois ventriculaires, ainsi que la cloison qui sépare chaque ventricule,

sont tellement épaisses que les corps étrangers peuvent les traverser sans pé-

nétrer dans les cavités, et conséquemment sans provoquer d'accidents immé-

diatement mortels. Le cœur paraît même présenter une certaine tolérance pour

les corps étrangers (1).

Les auricules droite et gauche sont situées sur le même plan que la face anté-

M) J'ai observé à Bicêtre l'un des faits les plus curieux en ce genre. Un aliéné s'était introduit

dans la région du cœur une tige de fer mesurant 16 centimètres de longueur. Quand j'arrivai

auprès de lui, le corps étranger avait disparu, mais on le sentait avec les doigts soulever vigou-

reusement la peau à chaque contraction du cœur. A part les battements un peu précipités, il

n'existait aucun trouble dans la circulation. Pendant que le morceau de fer faisait bouchon et

s'opposait à l'hémorrhagie, je n'osai pas de prime abord faire d'incision pour le retirer; le len-

demain on le sentait à peine, et bientôt on ne le sentait plus; le malade se rétablit complète-
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rieure du cœur. L'auricule droite embrasse Taorte et Tauricule gauche l'artère

pulmonaire.

Vartèi'e pulmonaire (AP, fig. 199) correspond à son origine à l'articulation

chondro-sternale de la troisième côte gauche, et se prolonge à peu près jusqu'à

celle de la seconde, où elle se bifurque.

En arrière d'elle naît l'aorte. Ces deux gros vaisseaux, situés d'abord sur un

même plan antéro-postérieur, se croisent enX; l'aorte, redevenue superficielle,

remonte derrière le sternum et change de direction au niveau du bord inférieur

du cartilage de la première côte gauche, pour former la crosse. Abandonnant

alors le sternum, elle quitte le médiastin antérieur pour se porter horizontale-

ment d'avant en arrière et gagner la face latérale gauche de la quatrième ver-

tèbre dorsale, où elle prend le nom d'aorte descendante. Elle fournit les artères

bronchiques droite et gauche.

Il suffit de considérer les rapports de l'aorte ascendante avec la face posté-

rieure du sternum pour comprendre l'usure et la perforation de cet os dans les

cas d'anévrysme.

De la crosse de l'aorte naissent : à droite, le tronc brachio-céphalique ; à

gauche, la carotide primitive et la sous-clavière gauches. Ces artères occupent

la partie la plus élevée du médiastin antérieur ; elles sont recouvertes et croi-

sées par le tronc veineux brachio-céphalique gauche.

La veine cave supérieure descend d'abord parallèlement au tronc brachio-cé-

phalique artériel et côtoie ensuite la portion ascendante de l'aorte ; elle est

située à leur droite. La veine cave supérieure commence au niveau du cartilage

de la première côte droite et aboutit à la partie moyenne du deuxième espace

intercostal du même côté. Elle est parallèle au bord droit du sternum. Une
portion de la veine déborde ce bord, l'autre partie est recouverte par l'os.

Un instrument, introduit dans le premier espace intercostal droit et rasant le

sternum, traverserait la veine cave supérieure.

Quatrième plan. — Face postérieure du cœur . Oreillettes. Veine cave inférieure.

Veines pulmonaires. — La face postérieure du cœur présente à considérer les

portions ventriculaire et auriculaire, situées sur un même plan. La portion

ventriculaire, qu'un sillon vertical divise en deux parties à peu près égales,

repose sur le diaphragme et médiatement sur la face supérieure du foie, qui en

conserve l'empreinte.

L'orei//ef^e (//oiie répond à l'articulation chondro-sternale de la troisième côte

droite; Voreillette gauche à l'articulation correspondante du côté gauche. Les

parois des oreillettes sont très minces ; il est à peu près impossible qu'un ins-

trument quelconque les atteigne sans pénétrer dans la cavité : aussila bles-

sure en est-elle encore plus grave que celle des ventricules.

La veine cave inférieure répond au quatrième espace intercostal droit. Les

ment, si bien qu'il fit une nouvelle tentative de suicide. Il succomba l'anuée suivante. La tige

de fer avait traversé le bord antérieur du poumon gauche, la paroi postérieure des ventri-

cules, en pénétrant par le bord gauche, et s'était engagée dans le poumon droit (la pièce est au
musée de Clamart).

J'ai présenté à la Société de chirurgie un cœur renfermant une balle qui s'était enkystée
sur la paroi postérieure du ventricule gauche. Rien n'avait fait soupçonner l'existence de ce

corps étranger pendant les dix-huit jours que vécut la malade. La cicatrisation de la plaie

d'entrée était si complète qu'on n'eu trouvait aucune trace.
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veines pulmonaires, qui occupent la racine des poumons, correspondent, comme
cette racine elle-même, au deuxième espace intercostal en avant.

Cinquième plan. — Portion postérieure du péricarde. — Très rapprochée de la

colonne vertébrale, cette portion peut être considérée comme la limite anté-

rieure du médiastin postérieur.

Médiastin postérieur.

Limité en avant par la trachée et les bronches dans son tiers supérieur, et par

le péricarde dans ses deux tiers inférieurs, limité en arrière par la colonne

vertébrale, dont il suit la direction, le médiastin postérieur présente une direc-

tion verticale. Il renferme les organes suivants : l'œsophage et les deux nerfs

pneumogastriques qui lui sont accolés, l'aorte thoracique descendante, les ar-

tères et veines intercostales, la grande veine azygos, le canal thoracique, des

ganglions lymphatiques, une abondante quantité de tissu celluto-graisseux et

les nerfs splanchniques.

On voit par cette énumération combien d'organes importants siègent dans ce

petit espace, et il est aisé de comprendre la gravité des plaies qui peuvent l'at-

teindre. Grâce à la profondeur où il est situé, à la protection que lui offre le

sternum et la colonne vertébrale, elles sont heureusement fort rares.

L'œsophage occupe la ligne médiane
;
j'en ai déjà indiqué la direction et les

rapports précis avec l'aorte et les nerfs pneumogastriques.

L'aorte descendante repose d'abord sur le côté gauche de la colonne verté-

brale, puis sur la ligne médiane. Elle fournit les artères intercostales, œsopha-

giennes et médiastines postérieures. Lorsqu'un anévrysme occupe la portion

ascendante de la crosse de l'aorte, la tumeur repousse le sternum en avant,

remonte vers le cou, comprime la trachée, la bronche gauche, le nerf récurrent

gauche, etc. S'il siège sur la portion thoracique, les symptômes sont très obscurs

et le diagnostic fort difficile. Le cœur, repoussé en avant, présente, indépen-

damment de ses propres battements, ceux que lui imprime l'anévrysme : aussi

croit-on généralement alors à une maladie du cœur. La colonne vertébrale est

usée peu à peu, et Blandin cite le cas d'un anévrysme de l'aorte thoracique qui,

après avoir détruit les vertèbres et la partie postérieure des côtes, vint faire

saillie à la région dorsale. La poche peut alors s'ouvrir dans le canal rachidien

et déterminer une compression de la moelle.

La grande veine azygos, placée sur le côté droit de la colonne vertébrale,

s'ouvre dans la veine cave supérieure après avoir décrit une courbure en forme

de crosse, analogue à celle de l'aorte.

Le canal thoracique, appliqué d'abord sur le côté droit de la colonne verté-

brale, entre l'aorte et la veine azygos, gagne ensuite la ligne médiane, se dirige

à gauche, passe entre l'œsophage et la colonne vertébrale pour aboutir au

confluent des veines jugulaire interne et sous-clavière gauches.

Des ganglions lymphatiques très nombreux entourent l'œsophage et l'ori-

gine des bronches. Ils sont susceptibles de subir toutes les dégénérescences dont

j'ai parlé à propos des ganglions lymphatiques du cou : ainsi les voit-on, dans

l'adénie, par exemple, provoquer des phénomènes de dyspnée. Ces ganglions

sont le pftint de départ de presque tous les abcès qui se développent spontané-
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ment dans le médiastin postérieur. Il est à peine besoin d'insister sur la gravité

de ce's abcès, qui s'accompagnent de dysphagie en comprimant l'œsophage, et

de dyspnée plus ou moins intense en refoulant les poumons et les bronches.

Ils peuvent s'ouvrir dans l'un de ces organes.

Une couche lâche et abondante de tissu cellulo-graisseux occupe le médiastin

postérieur et environne les organes précédents. Elle communique en haut avec

le tissu cellulaire profond du cou et en bas avec celui de l'abdomen, mais il

existe cette différence importante avec la couche sous-sternale du médiastin

antérieur, que la communication se fait en bas, par l'orifice du diaphragme

destiné à l'aorte. C'est cette voie que suivent certains abcès par congestion

provenant d'une lésion de la colonne vertébrale, abcès qui peuvent ainsi fuser

du cou dans le médiastin postérieur, puis dans l'abdomen, et venir faire saillie

dans les fosses ischio-rectales en suivant toujours la colonne vertébrale.

Cette couche communique encore sur les côtés avec le tissu cellulo-graisseux

sous-pleural qui occupe les espaces intercostaux : aussi les abcès par conges-

tion, nés des parties latérales de la colonne vertébrale, viennent-ils faire saillie

à la paroi thoracique en suivant cette voie.

Des abcès chauds rétro-pharyngiens ou rétro-œsophagiens peuvent égale-

ment aboutir au médiastin postérieur.

Cette distinction très nette entre les deux couches de tissu cellulaire du mé-
diastin, ainsi qu'entre les deux grandes variétés d'abcès qui s'y développent,

est une des raisons qui m'ont engagé à maintenir, contrairement à l'opinion de

Blandinetde quelques auteurs modernes, la division du médiastin en antérieur

et postérieur, et non en portion cardiaque et sus-cardiaquè.

Les nerfs splanchniques cheminent dans le tissu cellulaire du médiastin pos-

térieur, ainsi C[ue les artères et les veines intercostales.

Les abcès, les anévrysmes, les tumeurs ganglionnaires avec toutes leurs dé-

générescences (sarcome, tubercule, cancer), les cancers de l'œsophage, ceux de

la colonne vertébrale, etc., sont les principales tumeurs que l'on observe dans

le médiastin postérieur. La profondeur où elles siègent en rend toujours le

diagnostic difficile ; elles ne se révèlent guère que par les troubles de la déglu-

tition et de la respiration que détermine la compression de l'œsophage et de

l'arbre aérien.

D. — SOxMMET DE LA POITRINE.

Le sommet de la poit7'ine correspond à la base du cou. Aucun diaphragme,

aucun plan fibreux ne sépare entre elles ces deux régions; le tissu cellulaire est

continu de l'une à l'autre.

L'orifice de communication entre le cou et la poitrine est elliptique, à grand

diamètre transversal. Le contour en est limité : en avant par la fourchette du

sternum, en arrière par la première vertèbre dorsale, latéralement par la pre-

mière côte. Le plan de cet orifice est oblique en bas et en avant. L'obliquité est

d'ailleurs variable suivant les sujets; une perpendiculaire abaissée de la four-

chette du sternum sur la colonne vertébrale répond en général à la deuxième

vertèbre dorsale, quelquefois à la troisième et même encore un peu plus

bas.

Les organes que l'on y rencontre ont déjà été étudiés à propos de la région
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sous-hyoïdieîine. Je rappellerai que sur une coupe horizontale pratiquée à ce

niveau on trouverait d'avant en arrière :

1° Sur la ligne médiane :

La peau ; la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée ; le feuillet superficiel de

l'aponévrose cervicale ; les muscles sterno-mastoïdien, sterno-hyoïdien et sterno-

thyroïdien ; le feuillet moyen de l'aponévrose cervicale ; la portion horizontale

de la veine jugulaire antérieure; le tronc veineux brachio-céphalique gauche;

une couche abondante de tissu cellulo-graisseux renfermant des ganglions lym-

phatiques; la trachée-artère; l'œsophage et l'aponévrose prévertébrale.

5° Sur les côtés :

Le prolongement des plèvres et du poumon, qui déborde la première côte

d'un travers de doigt environ et quelquefois davantage ; les artères carotides

et sous-clavières droites et gauches, les veines sous-clavières, les nerfs pneu-

mogastrique et phrénique.

Au sommet de la poitrine, les deux nerfs pneumogastriques présentent des

rapports différents : le droit est compris entre l'artère sous-clavière et le tronc

veineux brachio-céphalique droits ; le gauche se trouve entre l'artère carotide

primitive et l'artère sous-clavière gauches, qui lui sont parallèles.

Au même niveau, le nerf phrénique, situé en avant et en dehors du pneumo-

gastrique, passe entre l'artère et la veine sous-clavières.



SIXIEME SECTION

DE L'ABDOMEN

Vabdomen ou ventre est une vaste cavité destinée à loger la plus grande

partie des organes digestifs et une portion des organes urinaires.

Fermé en haut par le diaphragme, qui constitue une voûte à concavité infé-

rieure, l'abdomen est limité en bas par un autre plan musculaire, le muscle

releveur de l'anus, disposé également en forme de diaphragme dont la concavité

regarde en haut. En avant et sur les côtés, l'abdomen est fermé par un plan

musculo-aponévrotique ; en arrière, par la colonne vertébrale. Logiquement, la

cavité abdominale répond donc à tout l'espace compris entre le diaphragme et

le plancher dn bassin. Cependant l'usage a prévalu d'établir une ligne de sé-

paration entre l'abdomen proprement dit et le bassin, et cette ligne n'est autre

que la limite supérieure du bassin lui-même, c'est-à-dire le détroit supérieur.

Il résulte de cette division que l'abdomen estunecavitée limitée en haut par

le diaphragme, et en bas par un plan qui passerait au niveau du détroit supé-

rieur du bassin.

Considéré extérieurement, l'abdomen paraît commencer au niveau du rebord

inférieur du thorax, mais nous avons déjà vu que, par suite de la voussure du

diaphragme, la cavité abdominale pénètre la cavité thoracique par son centre,

tandis que cette dernière empiète latéralement sur l'abdomen de façon à former

le sinus costo-diaphragmatique : il en résulte qu'une partie considérable des

viscères abdominaux est protégée par la paroi thoracique.

L'abdomen présente des variétés infinies de forme, suivant les âges, les sexes

et les individus ; il me paraît inutile d'y insister.

Je considérerai à l'abdomen deux parties : un contenant et un contenu,

c'est-à-dire une paroi et une cavité.



PREMIERE PARTIE

PAROI ABDOMINALE

La paroi abdominale (je laisse de côté la paroi supérieure ou diaphragmatique,

qui a été étudiée avec la poitrine) comprend une portion antéro-latérale mus-

culo-fîbreuse, molle et contractile, et une portion postérieure en partie osseuse.

La portion antéro-latérale présente sur la ligne médiane Vorifice ombilical,

qui mérite une description spéciale ; sur les côtés et en bas, elle est traversée

obliquement par un canal qui joue en chirurgie un rôle considérable, le canal

inguinal.

Bien que le canal crural occupe la partie supérieure et interne de la cuisse,

comme il n'offre en définitive d'intérêt que par sa communication avec la cavité

abdominale, je crois devoir suivre l'exemple de Malgaigne et décrire ce canal

avec l'abdomen à la suite du canal inguinal. De même que cet auteur, j'étudie-

rai plus tard dans un chapitre spécial, sous le nom de région de raine., la partie

interne et antérieure de la cuisse située immédiatement au-dessous de l'arcade

crurale. Ces divisions sont nécessairement un peu arbitraires, mais elles me
paraissent devoir être conservées à cause de leur netteté.

La portion postérieure comprend la fosse iliaque interne et la région lombaire.

La fosse iliaque interne pourrait à la rigueur être décrite avec la cavité ab-

dominale, mais ses connexions anatomiques avec la paroi sont telles qu'il m'a

semblé préférable de rapprocher l'étude de ces deux parties.

CHAPITRE P«

Paroi antéro-latérale de l'alMlomeii .

A. — RÉGION ANTÉRO-LATÉRALE DE LA PAROI ABDOMINALE.

Les limites de la région antéro-latérale de la paroi abdominale sont : en haut,

le rebord intérieur du thorax; en bas, le pubis et l'arcade crurale. En arrière,

la plupart des auteurs assignent comme limite le bord externe de la masse

sacro-lombaire, mais il est préférable — et l'on verra pourcjuoi en étudiant la
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région lombaire — de prendre à cet effet le bord postérieur du muscle grand

oblique de l'abdomen.

La paroi affecte la forme d'un losange dont les angles supérieur et inférieur

correspondent à l'appendice xiphoïde et au pubis, les angles latéraux s'enfon-

çant entre le rebord des côtes et la crête iliaque.

Tantôtaplatie etmême excavée, d'autres fois convexe et proéminente, la paroi

antéro-latérale de l'abdomen présente une épaisseur extrêmement variable sui-

vant les sujets et les âges, ce qui tient principalement à la plus ou moins grande

quantité de graisse interposée entre ses diverses couches. Sa minceur est par-

fois telle que les tumeurs abdominales paraissent siéger sous la peau; la main

en apprécie aisément les contours et l'œil en distingue la forme. La paroi peut

au contraire être assez épaisse pour apporter un sérieux obstacle à l'explora-

tion de la cavité abdominale, masquer les tumeurs qu'elle contient, ou bien

faire croire à leur présence alors qu'il n'en existe pas.

Les couches qui composent la paroi sont assez nombreuses et présentent une

disposition différente suivant qu'on les examine sur les côtés ou en avant. Sur

les côtés on rencontre, en procédant de dehors en dedans :

1" La peau;

2° Le fascia superficialis
;

3" Une toile celluleuse recouvrant le grand oblique
;

A° Le muscle grand oblique et son aponévrose
;

o° Le muscle petit oblique
;

6° Le muscle transverse;

7° Le fascia transversalis
; ;

8° Le péritoine.

Entre ces divers plans sont interposées des couches de tissu cellulo-adipeux

dont j'indiquerai les caractères chemin faisant.

1° Peau. — La peau de l'abdomen ne présente pas de caractère spécial, si ce

n'est que nulle part elle n'est soumise à une aussi grande distension. La

grossesse, l'ascite, les tumeurs intra-abdominales, peuvent la distendre outre

mesure; elle perd son élasticité et présente souvent, à la suite, des cicatrices

blanchâtres appelées vergetures, dont l'existence est en général un signe indé-

lébile d'une grossesse antérieure. Cependant, lorsque des sujets doués d'em-

bonpoint ont subi un notable amaigrissement, la peau du ventre peut offrir la

même apparence : elle est en effet doublée d'une couche de graisse dont

l'épaisseur présente de grandes variétés.

2° Fascia superficialis. — Dans la plupart des régions, il est presque indiffé-

rent de diviser le tissu cellulaire sous-cutané en plusieurs lamelles, mais il est

indispensable de le faire à la paroi abdominale. Ici, en effet, ce tissu affecte la

forme de fascias décomposables en deux couches, l'une superficielle, l'autre

profonde. La couche superficielle ou feuillet superficiel du fascia superficialis

(FS, fig. 201) se continue sans aucune ligne de démarcation au devant de l'ar-

cade crurale avec celle qui double la peau de la cuisse : la couche profonde

ou feuillet profond du fascia superficialis (FP, fig. 201) adhère, au contraire,

solidement à l'arcade crurale.

De ces dispositions résultent des conséquences cliniques intéressantes : un

épanchement soit de liquide, soit de gaz, situé entre le feuillet superficiel

et le feuillet profond, descendra vers la cuisse ; le même épanchement situé en

TiLLAUX. — Anat. lopographique. 41
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arrière du feuillet profond FP dans l'espace EP sera arrêté au niveau de l'arcade

crurale, et ne pourra descendre qu'après avoir perforé le feuillet profond. L'em-

physème provenant d'une fracture compliquée de côtes envahit parfois la paroi

Fig. 201. — Coupe verticale antéro-postérieure de la paroi abdominale portant sur la moitié

externe de l'arcade crurale {schéma,).

AF, aponévrose fémorale (rougo).

AGO, aponévrose du muscle grand o?jlique (rouge).

CSP, tissu cellulaire sous-périlonéal.

EP, espace silué au-dessous du feuillet profond du fascia

superficialis.

FI, fascia iliaca (rouge).

FP, feuillet profond du fascia superficialis (bleu).

FS, feuillet superficiel du fascia superficialis (bleu).

FT, fascia transversalis (rouge).

GGO, gaine celluleuse du muscle grand oblique (bleu)

MPC, muscle petit oblique.

MT, muscle transverse.

P, peau.

PE, péritoine (ligne pointillée).

abdominale et généralement reste limité au pli de l'aine, par suite de cette

disposition anatomique.

11 est une variété curieuse de lipome dont on ne peut se rendre compte sans

connaître ce qui précède.

Lors(|u'une tumeur de ce genre se développe entre le feuillet profond du

fascia superficialis et l'aponévrose du muscle grand oblique dans l'espace EP
ffig. 201j, elle reste toujours nettement limitée en bas par l'arcade crurale,

fju'elle ne dépasse pas. Le lipome peut s'étendre en haut ou latéralement, mais
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pas en bas. Il est parfois situé immédiatement au devant du canal inguinal,

et Ton comprend qu'on puisse un instant songer à l'existence d'une hernie

inguinale.

Un homme de trente ans, souffrant de vives coliques, me fut envoyé à Lariboi-

sière pour y être traité d'une hernie inguinale étranglée. Il portait un bandage

depuis une vingtaine d'années. Or il n'avait pas trace de hernie, mais bien un

lipome de la paroi abdominale dans le point que je viens d'indiquer. Il existe

un moyen simple de s'assurer du diagnostic et de le rendre évident. Cherchez

avec l'indicateur l'orifice externe du canal inguinal par la méthode ordinaire,

c'est-à-dire en refoulant le scrotum de bas en haut; introduisez la pulpe du

doigt dans l'anneau : vous sentirez que celui-ci est complètement libre, et avec

l'autre main vous imprimerez des mouvements à la tumeur et constaterez par-

faitement que celle-ci ne siège pas dans le canal inguinal, mais bien sur un

plan superficiel.

Les deux fascias sont faciles à distinguer sur certains sujets, surtout ceux

qui sont maigres. C'est dans leur intervalle que se dépose presque exclusive-

ment la graisse qui commence à envahir la paroi abdominale vers l'âge de

quarante ans.

Dans la couche sous-cutanée chemine une artère petite, mais constante, l'ar-

tère sous-cutanée abdominale, qui se dirige obliquement vers l'ombilic. Ce vais-

seau prend naissance, immédiatement au-dessous de l'arcade crurale, du tronc

de la fémorale, quelquefois de la honteuse externe, et ne mérite pas de préoc-

cuper l'opérateur.

3° Toile celluleuse recouvrant le grand oblique. — En arrière du fasciasuper-

ficialis on rencontre encore une toile celluleuse mince (GGO), immédiatement

appliquée sur le grand oblique, dont elle constitue la gaine. Il n'existe jamais

de graisse dans cette gaine. Nous verrons plus loin cette toile celluleuse passer

au devant de l'orifice externe du canal inguinal et constituer une enveloppe au

cordon spermatique.

-4° Muscle grand oblique et son aponévrose . — Le muscle grand oblique de l'ab-

domen présente à considérer une portion charnue et une portion aponévro-

tique. Cette dernière est celle dont la connaissance importe le plus au chirur-

gien, parce qu'elle correspond à la partie de la paroi sur laquelle portent le jjIus

souvent les opérations. De plus, c'est elle qui forme l'orifice externe du canal

inguinal; elle contribue à la constitution de l'arcade crurale et joue le rôle

principal dans la formation du canal inguinal. La description de ces diverses

parties trouvera naturellement sa place à propos des régions auxc[uelles elles

appartiennent.

Inséré à la face externe et au bord inférieur des sept ou huit dernières côtes

par des digitations qui s'entre-croisent avec celles du grand dentelé, et aux deux

tiers antérieurs de la lèvre externe de la crête iliaque, le muscle grand oblique

se dirige en bas et en avant. Son aponévrose est composée de fibres offrant la

même direction que les fibres musculaires, et qui sont divisées en faisceaux

reliés entre eux par des fibres arciformes.

L'aponévrose du grand oblique est fort résistante ; elle est brillante et nacrée,

en sorte qu'il est très facile de la reconnaître au fond d'une plaie sur le vivant;

c'est même le point de repère le plus important durant l'opération, qu'il s'agisse

de pratiquer la laparotomie ou la ligature des iliaques; on peut inciser hardi-
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ment les couches sous-cutanées, qui présentent parfois une très grande épais-

seur sur les sujets gras; le premier point de ralliement doit être l'aponévrose

du grand oblique. Les fascias qui la recouvrent n'offrent pas la même couleur,

ils sont d'un blanc mat. Du moment que l'aponévrose du grand oblique est

découverte et incisée, il faut redoubler d'attention et ne diviser le reste de la

paroi qu'à très petits coupsde bistouri.

5° et 6° Je n'ai qu'à mentionner ici les muscles petit oblique et transverse,

qui forment la cinquième et la sixième couche. Remarquons seulement que la

direction des fibres diffère pour chacun des trois muscles de l'abdomen, ce qui

augmente la résistance de la paroi.

7° La septième couche est formée par le fascia transversalis. Décrit pour la

première fois par A. Cooper, le fascia transversalis est une membrane fibreuse

qui n'existe que dans la portion sous-ombilicale de la paroi abdominale et qui,

comme le fascia iliaca, ne présente de résistance qu'au voisinage de l'arcade

crurale et à deux ou trois travers de doigt au-dessus. Immédiatement en rapport

avec la face postérieure du muscle transverse, il se fixe en dedans au bord ex-

terne du tendon du muscle droit de l'abdomen; en haut et en arrière il se perd

insensiblement dans le tissu cellulaire sous-péritonéal. Ce qu'il importe de pré-

ciser, ce sont les insertions inférieures décrites d'une façon si diverse et souvent

si obscure dans les auteurs. Elles diffèrent dans la moitié externe et dans la

moitié interne de l'arcade crurale.

Dans la moitié externe le fascia transversalis s'implante solidement (fi g. 214

et 215) sur le fascia iliaca, qu'il rencontre à angle presque droit
;
pas de doute à

cet égard : mais où s'attache le fascia transversalis dans la moitié interne, lors-

que l'aponévrose du grand oblique et le fascia iliaca se sont abandonnés, c'est-

à-dire au niveau de l'anneau crural? Surviennent ici les divergences. La vérité

est que le fascia transversalis s'attache à l'arcade crurale (fig. 216) de façon à

former avec l'aponévrose du grand oblique une gouttière ouverte en haut, dans

laquelle est couché le cordon spermatique, et qui constitue le trajet inguinal.

Le fascia transversalis s'arrête-t-il définitivement à l'arcade crurale, ou bien

descend-il ensuite pour se fixer sur la crête pectinéale au ligament de Cooper?

pénètre-t-il dans l'anneau crural pour se confondre avec la gaine des vaisseaux?

ou bien forme-t-il le septum crurale que J. Cloquet a décrit comme une lame

fibreuse indépendante? Avec un bon bistouri et de la patience, on peut démon-

trer ces diverses dispositions et d'autres encore, mais elles n'ont, en vérité,

aucune espèce d'importance. Je tiens seulement à faire observer que l'adhé-

rence du fascia transversalis à l'arcade crurale n'est pas telle qu'on ne puisse

le décoller avec les doigts au lieu de se servir du bistouri, ce que je conseille

toujours de faire dans la ligature de l'artère iliaque externe.

Au niveau de la fossette inguinale externe (fig. 207) le fascia transversalis

laisse passer les éléments du cordon spermatique, mais, au lieu de présenter

un trou, comme celui qui est destiné à la saphène interne, par exemple, dans

l'aponévrose fémorale, il se laisse déprimer en doigt de gant et accompagne le

cordon, auquel il fournit une gaine commune à cet organe et au testicule. De
l'inflexion brusque du canal déférent an niveau de cet orifice résulte la forma-

tion d'un repli saillant ayant la forme d'un croissant que J. Cloquet a justement

proposé d'appeler bord falcîforme du fascia transversalis. Nous reviendrons

d'ailleurs en détail sur ce point en étudiant le canal inguinal.
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8° La huitième et dernière couche comprend le péritoine, dont je m'occuperai

à propos de la cavité abdominale.

Les divers plans qui composent la paroi de l'abdomen sont séparés l'un de

l'autre par une couche plus ou moins abondante le tissu cellulaire. C'est ainsi

qu'on en trouve entre l'aponévrose du grand oblique et le muscle petit oblique,

entre celui-ci et le muscle transverse. La plus importante est celle qui sépare le

péritoine du fascia transversalis, la couche sous-péritonéale. Elle se condense

vers la partie inférieure de la paroi et prend alors l'aspect d'une membrane que

A. Cooper appela fascia propria. Elle renferme souvent des pelotons adipeux qui

jouent un rôle important dans la production de la hernie inguinale de l'adulte.

Ces pelotons peuvent s'engager à travers les anneaux et entraîner avec eux le

péritoine. Dans la couche sous-péritonéale se trouve l'artère épigastrique pour

la première partie de son trajet. On y trouve encore le groupe des veines vési-

cales antérieures, qui sont porfois variqueuses et se rencontrent toujours sous le

bistouri du chirurgien dans la taille hypogastrique. Ces veines constituent même
un point de repère au cours de cette opération, car elles reposent directement

sur la face antérieure de la vessie.

Le tissu cellulaire qui sépare les couches abdominales l'une de l'autre en fa-

cilite la dissection et la division méthodiques; grâce à lui, on reconnaît assez

facilement au cours d'une opération le chemin parcouru, mais, par contre, il

forme des espaces tout prêts à se laisser envahir par les liquides et les gaz : de

là l'extension rapide que prend le phlegmon de la paroi abdominale, l'envahis-

sement de la paroi par l'urine et les immenses décollements qui en résultent;

de là aussi le développement du phlegmon stercoral dans certains cas d'anus

contre nature et la production de la hernie inguino-interstitielle. La laxité de

la couche sous-péritonéale explique encore pourquoi on a dans certains cas

décollé le péritoine avec les doigts dans une grande étendue, croyant être arrivé

sur l'enveloppe d'un kyste de l'ovaire; pourquoi on a pu refouler l'intestin sous

le péritoine, croyant l'avoir réduit dans la cavité.

Cette couche peut aussi être le point de départ des lipomes, ce qui permet de

diviser ces tumeurs en deux grandes classes dans la région qui nous occupe :

lipomes sous-cutanés, lipomes sous-péritonéaux. Le diagnostic des lipomes sous-

péritonéaux est, le plus souvent, très obscur : à plus forte raison en est -il de même
des phlegmons décrits par Bernutz dans ces dernières années. Les phlegmons

sous-péritonéaux peuvent reconnaître pour point de départ une très petite per-

foration intestinale produite par un corps étranger. Ils marchent alors très len-

tement, formant une masse dure, profonde, qui peut en imposer au début pour

un cancer de l'épiploon adhérent à la paroi abdominale. Peu à peu ils se rap-

prochent de la peau, se ramollissent au centre, s'ouvrent à l'extérieur, donnent

issue au corps étranger et se cicatrisent ensuite. Dans un cas de ce genre

rapporté par Gosselin dans sa Clinique^ le corps étranger était un fragment

d'os long de 1 centimètre et demi et large de 3 millimètres.

Lorsqu'il n'existe pas de perforation intestinale, ces phlegmons sous-péri-

tonéaux sont en général sous la dépendance d'un état maladif antérieur de

l'intestin.

La paroi abdominale peut donc être le siège de tumeurs de nature très va-

riable. Je signalerai encore les gommes et les fibromes. Ces derniers occupent

parfois la partie la plus profonde et sont situés immédiatement en dehors du
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péritoine. On conçoit toute la gravité de leur extirpation, puisque le péritoine

peut être intéressé ou s'enflammer par simple propagation de voisinage.

Je répète qu'il est souvent très difficile de distinguer les tumeurs développées

dans la paroi de celles qui siègent dans la cavité abdominale elle-même; de

reconnaître si une collection liquide enkystée siège dansTépaisseurdelaparoiou

dans la cavité. En général, les tumeurs de la paroi font à l'extérieur une saillie

mieux limitée, mieux localisée, mieux appréciable au toucher que celles de la

cavité, mais le meilleur signe est celui-ci : les tumeurs de la cavité abdominale

suivent le mouvement des viscères, c'est-à-dire qu'elles s'abaissent dans les

grandes inspirations et remontent dans les expirations, ce qui n'existe pas pour

les tumeurs de la paroi. Cependant, quand il s'est produit des adhérences à la

paroi ou que celle-ci est très épaisse, la difficulté devient à peu près insur-

montable.

Les muscles de la paroi latérale de l'abdomen sont de puissants expirateurs

qui maintiennent soumis à une pression continuelle les viscères contenus dans

la cavité abdominale. Il en résulte que dans une plaie pénétrante, pour peu que

celle-ci ait une certaine étendue, les viscères s'y engagent aussitôt et font hernie

à l'extérieur ; si la hernie est formée par l'épiploon, on peut laisser ce dernier

dans la plaie sans tenter de le réduire. Je dois dire toutefois que nombre de

chirurgiens conseillent actuellement, et avec raison, de le lier, de l'exciser, de

réduire le pédicule et de suturer la plaie. Lorsqu'il s'agit d'intestin, on réduira

le plus vite possible en débridant au besoin la plaie avec un bistouri boutonné,

et on suturera la paroi.

Par suite de sa dépressibilité, la paroi abdominale échappe en général aux

contusions violentes, qui occasionnent parfois des désordres viscéraux graves

sur lesquels j'aurai l'occasion de revenir en étudiant la cavité. Ce qu'il importe

de retenir, c'est qu'à la suite d'une contusion l'état de la jDaroi ne traduit nulle-

ment à l'extérieur l'état des viscères, et qu'avec une paroi intacte peut exister

une blessure intérieure mortelle (1).

Les couches qui constituent la portion médiane de la paroi abdominale sont

beaucoup moins nombreuses que celles que nous venons d'étudier; par contre,

les aponévroses d'insertion des muscles y présentent une disposition assez com-

pliquée. La peau, une couche cellulo-graisseuse sous-cutanée, une aponévrose

résistante (feuillet antérieur de la gaine du grand droit de l'abdomen), le muscle

grand droit et tout à fait en bas le petit muscle pyramidal placé en avant du

grand droit, une deuxième aponévrose (feuillet postérieur de la gaine du grand

droit), le tissu cellulaire sous-péritonéal et le péritoine, telles sont les couches

que l'on observe sur les côtés de la ligne médiane.

La ligne médiane, qui porte le nom de ligne blanche^ est plus simple encore,

car la peau et le péritoine ne sont plus séparés l'un de l'autre que par les cou-

ches cellulo-graisseuses qui les doublent, et par une lame fibreuse dont la con-

tinuité est même interrompue par places. C'est sur elle que porte l'incision dans

l'ovariotomie et dans la taille hypogastrique.

(1) Un homme succomba dans mon service peu de temps après avoir reçu un coup de tampon
de chemin de fer sur l'abdomen. Le mésentère était largement déchiré et la cavité abdomi-
nale remplie de sang. Quant à la paroi, que je disséquai soigneusement couche par couche,
elle ne présentait pas la plus légère trace de contusion. Les cas du même genre ne sont d'ail-

leurs pas très rares.
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La peau est déprimée au-dessous de l'appendice xiphoïde dans le point dési-

gné sous le nom de scrohicule du cœur, creux épigaslrique; il en est de même au

niveau de l'ombilic, où elle présente la cicatrice ombilicale. Garnie de poils à

la partie inférieure, au voisinage du mont de Vénus, elle présente souvent chez

les femmes enceintes ou qui ont eu des enfants une accumulation de pigment

qui forme une ligne brune médiane, verticale. On trouve cependant quelquefois

cette ligne chez les nullipares.

La couche sous-cutanée n'ofï're rien de spécial à noter. Elle adhère sur la

ligne médiane à la face profonde de la peau et à l'aponévrose sous-jacente
;

cette adhérence ne suffît pas cependant pour s'opposer absolument au passage

des inflammations et des collections purulentes d'un côté à l'autre. Elle se

charge de graisse en même temps que celle de la portion latérale, et ne contient

que très peu de vaisseaux sur la ligne médiane, en sorte que l'on peut la diviser

complètement en ce point presque à blanc.

Le muscle grand droit de l'abdomen est enveloppé d'une gaine fibreuse solide

sur laquelle je vais revenir dans un instant. Quant au muscle lui-même, il est

allongé, aplati d'avant en arrière, beaucoup plus large en haut qu'en bas, et

verticalement étendu du thorax au pubis. Ses fibres sont interrompues par

des intersections fibreuses qui adhèrent fortement à la face profonde du feuillet

antérieur de la gaine du muscle, et nullement au feuillet postérieur. En général

au nombre de trois, deux au-dessus de l'ombilic et une au-dessous, ces inter-

sections ont pour but de relier entre eux les faisceaux musculaires et d'en

empêcher l'écartement, surtout pendant la grossesse.

Les deux muscles droits laissent entre eux sur la ligne médiane un intervalle

qui est la ligne blanche : ce n'est pas une simple ligne correspondant à l'inter-

section des aponévroses, ainsi que semblerait l'indiquer son nom, c'est tout

l'espace compris entre les bords internes de chaque muscle droit (voir fig. 202

et 203). Très étroit en bas, où les bords du muscle sont presque en contact, l'es-

pace s'agrandit de bas en haut et peut atteindre à ce niveau jusqu'à 2 et 3 cen-

timètres. Il varie suivant les sujets, mais prend surtout un développement con-

sidérable sous l'influence de la grossesse. La ligne blanche est parfois tellement

large qu'elle donne lieu à une sorte d'éventration. Pour s'en rendre compte il

suffit, le sujet étant couché, de lui dire de se mettre sur son séant et de faire

obstacle à ce mouvement; chaque muscle droit forme alors une corde rigide,

et l'on sent distinctement l'écartement de leurs bords internes. De chaque côté

de la ligne blanche et tout à fait en bas se trouvent les deux petits muscles pyra-

midaux dont la disposition et même l'existence sont loin d'être constantes.

Les pelotons adipeux qui doublent le péritoine à sa face externe s'engagent

parfois à travers les petits orifices losangiques de la ligne blanche et produisent

un lipome de la ligne blanche. Ces lipomes attirent avec eux le péritoine auquel

ils adhèrent et ne sont le plus souvent que la première étape d'une épiplocèle.

Aussi trouve-t-on en général au cours de l'opération une masse lipomateuse et

plus profondément de l'épiploon. Le sac péritonéal est si mince qu'on a sou-

vent peine à le reconnaître. Lorsque ces tumeurs occasionnent des accidents,

ce qui est la règle, il faut en pratiquer l'extirpation.
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Aponévroses de la paroi antéro-latérale de l'abdomen.

Pour se rendre compte de la disposition générale des aponévroses de Tab-

domen, il faut l'étudier sur des coupes horizontales de la paroi analogues à

celles que j'ai représentées très fidèlement (fig. 202 et 203). Cette disposition

diffère suivant qu'on la considère au-dessus ou au-dessous de l'ombilic.

Au-dessus de Vombilic (fig. 202). — Les aponévroses de l'abdomen s'entre-

croisent d'un côté à l'autre sur la ligne médiane et forment une lame fibreuse

qui constitue la ligne blanche ; supposons-les partant de ce point. Au niveau du

bord interne de chaque muscle droit antérieur cette lame se divise en deux

Fig. 202. — Coupe horizontale de La paroi abdominale antérieure à 2 centimètres au-dessus

de rombilic.

FA, feuillet antérieur de la gaine du muscle grand droit

(rouge).

FB, feuillet postérieur de la gaine du muscle grand

droit (rouge).

GO, aponévrose du muscle grand oblique (rouge).

LB, ligne blanche (rouge).

P, peau.

PE, péritoine (ligne pointillée).

PO, aponévrose du muscle petit oblique (rouge).

T, aponévrose du muscle transverse.

TC, tissu cellulaire sous-cutané.

VO, veine ombilicale.

feuillets, l'un antérieur, l'autre postérieur; le premier passe en avant, et le

second en arrière du muscle : c'est ainsi qu'ils lui forment une gaine complète

très résistante appelée gaine du grand droit de l'abdomen. Le feuillet antérieur

adhère solidement au muscle au niveau de ses intersections fibreuses ; le pos-

térieur ne lui adhère nullement. Suivons chacun d'eux.

L'antérieur, après avoir recouvert les deux tiers du muscle, se dédouble en

deux feuillets : l'un, superficiel (GO), arrivé à 3 ou 4 centimètres du bord

externe du muscle droit, donne insertion aux fibres charnues du muscle grand

oblique et constitue l'aponévrose de ce muscle; l'autre, profond, se porte en

arrière du précédent et va presque aussitôt s'unir avec un autre feuillet dont

nous allons voir l'origine.

Le feuillet postérieur de la gaine du grand droit (FB) recouvre toute la face

postérieure du muscle ; arrivé à son bord externe, il se comporte comme
l'antérieur, se dédouble et donne naissance à deux feuillets : l'un, superficiel,

très court, s'unit presque aussitôt au feuillet profond du dédoublement anté-

rieur, et ces deux feuillets réunis constituent une forte aponévrose, qui, après

un trajet de quelques millimètres seulement, donne insertion aux fibres du

muscle petit oblique : c'est l'aponévrose de ce muscle ; l'autre, profond, continue

à se porter en dehors et, à 2 centimètres environ du bord externe du muscle,

donne attache aux fibres du muscle transverse, dont il forme l'aponévrose.

Les fibres aponévro tiques s'entre-croisent d'un côté à l'autre sur la ligne
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médiane, de telle sorte que celles qui sont en avant du muscle à droite se

trouvent en arrière du côté gauche.

J'ai étudié l'aponévrose abdominale en partant de la ligne médiane, mais il

suffit de jeter un coup d'œil sur les figures 202 et 203 pour voir qu'il serait

facile de prendre chaque muscle en particulier et de dire comment se comporte

son aponévrose en procédant de dehors en dedans.

Au-dessous de l'ombilic {ûg. 203). — Ce qui rend la disposition des aponévroses

abdominales assez compliquée, c'est que la description qui précède n'est appli-

cable qu'à la portion sus-ombilicale. A partir de l'ombilic, en effet, le feuillet

postérieur de la gaine du grand droit s'amincit et se résout bientôt en une

couche de tissu cellulaire. Ce muscle n'est cependant pas pour cela privé de

gaine, mais celle-ci est formée en arrière par une aponévrose indépendante

qui s'épaissit de haut en bas, le fascia transversalis.

Ce fascia ne donnant pas attache aux muscles, comment se comportent ces

derniers au-dessous de l'ombilic ?

La figure 203 en donne une idée exacte. Le feuillet antérieur de la gaine du
grand droit se divise comme au-dessus de l'ombilic en deux lames. La lame

Fig. 203. — Coupe horizontale de la paroi abdo^ninale antérieure, pratiquée dans la région

sous-ombilicale, à 8 centimètres au-dessus du pubis.

AO, cordon résultant de l'oblitération des artères ombi-

licales.

FA, feuillet antérieur de la gaine du grand droit (rouge).

FT, fascia transversalis.

GO, aponévrose du muscle grand oblique (rouge).

LB, ligne blanche.

0, ouraque.

P, peau.

PE, péritoine (pointillé noir).

PO, muscle petit oblique.

T, muscle transverse.

TG, tissu cellulaire sous-cutané.

superficielle, beaucoup plus large qu'au-dessus de l'ombilic, donne insertion aux

fibres du grand oblique et forme l'aponévrose de ce muscle ; la lame profonde

sert d'attache commune aux muscles petit oblique et transverse. Ce dermier

muscle et le droit antérieur sont donc recouverts à leur face profonde par le

fascia transversalis, en arrière duquel on trouve le tissu cellulaire sous-péri-

tonéal et le péritoine.

Les artères de la paroi abdominale antérieure proviennent de sources multi-

ples : la mammaire interne en haut ; l'épigastrique et la sous-cutanée abdominale

en bas ; les dernières intercostales, les lombaires et la circonflexe iliaque en

dehors. Il faut noter l'anastomose de l'épigastrique et de la mammaire interne,

qui contribue à rétablir la circulation dans le membre inférieur après la ligature

des iliaques et de l'aorte. La direction et les rapports de l'artère épigastrique

seront plus utilement signalés en étudiant le canal inguinal. Cette artère peut

être intéressée dans une plaie de la paroi abdominale, et, vu son rapprochement
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du péritoine, le sang a plus de tendance à s'épancher dans la cavité abdominale

qu'au dehors, en sorte que le diagnostic de la blessure artérielle est fort difficile.

Les veines profondes suivent exactement le trajet des artères. Il n'en est pas

de même des veines superficielles : très nombreuses, elles s'anastomosent avec

celles du thorax et subissent une dilatation considérable quand il existe un

obstacle à la circulation de la veine cave inférieure.

Les vaisseaux lymphatiques se divisent également en superficiels et profonds.

Les vaisseaux profonds, suivant le trajet des artères et des veines, vont aboutir

aux ganglions illiaques ou lombaires. Parmi les vaisseaux superficiels, ceux

qui naissent au-dessus de l'ombilic se rendent aux ganglions de l'aisselle ; ceux

qui naissent au-dessous se rendent aux ganglions de l'aine.

Les nerfs proviennent des cinq dernières paires intercostales (voir fig. 123),

et des deux branches abdomino génitales du plexus lombaire.

D'abord situés profondément, ces nerfs cheminent d'arrière en avant entre le

transverse et le petit oblique, puis entre celui-ci et l'aponévrose du grand

oblique. Arrivés au bord externe du muscle grand droit, ils fournissent un

rameau perforant qui se porte d'arrière en avant pour se distribuer à la peau,

et un rameau qui, pénétrant dans la gaine du grand droit, anime ce muscle

et aboutit finalement aux téguments de la ligne médiane.

Il existe un vice de conformation de la paroi abdominale consistant en l'ab-

sence d'une portion de la région antéro-latérale. On observe en même temps

l'absence de la paroi antérieure de la vessie, et la perte de substance est com-

blée par la paroi iDostérieure de cet organe ; il en résulte que l'urine est cons-

tamment déversée à l'extérieur. C'est Vexsirop hie de la vessie.

J'ai étudié, en 1858, le mode de continuité de la paroi vésicale avec la paroi

de l'abdomen, et j'ai constaté que les fibres musculaires de la vessie viennent

s'attacher sur les aponévroses de l'abdomen, tandis que la muqueuse se con-

tinue avec la peau.

On a tenté, avec raison, des opérations autoplastiques pour remédier à cette

grave infirmité, mais elles n'ont fourni jusqu'à présent que des résultats bien

incomplets.

B. — DE L'OMBILIC.

Dans les premiers temps de la vie intra-utérine, la paroi abdominale, large-

ment ouverte en avant, livre passage à la plus grande partie des viscères abdo-

minaux
;
peu à peu l'orifice se resserre, les viscères rentrent dans l'abdomen, et

vers le troisième mois de la vie intra-utérine il ne reste plus qu'un orifice livrant

passage à la veine ombilicale et aux deux artères ombilicales. Lorsque, par

suite d'un arrêt de développement, les viscères ne rentrent pas dans la cavité

abdominale, ils forment au moment de la naissance une tumeur recouverte

par la membrane amniotique et constituent la hernie ombilicale congénitale.

Il faut bien la distinguer de la hernie des nouveau-nés, cette dernière étant

en effet constituée par la sortie d'organes rentrés dans le ventre en temps

normal.

Comment l'anneau ombilical, qui s'était resserré dans la cavité utérine, se

dilate-t-il de nouveau après la naissance de façon à donner passage à l'intestin?

Il est difficile d'en trouver la raison, d'autant plus qu'un travail en sens inverse
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ne tarde pas, en général, à s'opérer : les hernies ombilicales des petits enfants

ont, en effet, une tendance à la guérison spontanée. C'est pourquoi le meilleur

traitement de cette hernie consiste dans la contention avec une simple bande

de diachylon. Je considère comme inutiles et même nuisibles les divers ban-

dages munis de pelotes qui, s'engageant dans l'anneau, ne peuvent que retarder

la guérison en s'opposant au retrait graduel de l'orifice.

Il est possible qu'au moment de la naissance une portion très minime d'in-

testin se trouve encore dans le cordon sans être appréciable à l'extérieur. Un
anus contre nature a parfois été la conséquence de cette disposition, lorsque la

ligature du cordon a été faite trop près de la paroi abdominale : aussi vaut-il

mieux laisser toujours quelques centimètres de cordon attenant à l'abdomen,

ce qui n'a d'ailleurs aucune importance pour sa chute définitive : quelques

jours après la naissance, en effet, le cordon se flétrit, se ratatine, noircit et se

détache toujours au même point, quel que soit l'endroit où ait porté le fil.

Pour expliquer la chute du cordon, M. Richet a invoqué l'existence d'un

sphincter ombilical qui entrerait en action aussitôt après la naissance et déter-

minerait par constriction la gangrène du cordon. Voici comment l'auteur explique

ce phénomène : « Ces fibres élastiques, ou, pour parler plus clairement, con-

tractiles, qui circonscrivent l'ouverture ombilicale, constituent un véritable

sphincter ombilical se resserrant insensiblement sur les vaisseaux dès qu'ils ne

sont plus traversés par le courant sanguin, et par suite de cette striction

s'opère progressivement leur section comme par le fait d'une ligature. »

La vérité est que la séparation s'opère par suite de l'absence des vaisseaux

dans le cordon ; celui-ci se flétrit et se détache dans le point où s'arrêtent les

vaisseaux.

Dans les cas d'exomphales congénitales liées à un arrêt de développement

de la paroi abdominale, les viscères hernies sont en partie recouverts par l'am-

nios : or cette membrane subit après la naissance le même sort que le cordon

ombilical, c'est-à-dire que, ne recevant plus de vaisseaux, elle se gangrène, se

dessèche et tombe en laissant à nu les viscères'. Une membrane granuleuse se

développe rapidement en partant des bords de la peau, recouvre les viscères

et, dans les cas favorables, l'enfant peut vivre, mais en conservant une hernie

souvent très considérable, car on observe ordinairement dans ces exomphales
le foie, l'estomac, la rate, etc.

De la chute du cordon résulte une cicatrice, cicatrice ombilicale^ ombilic,

laquelle comprend la peau, les vaisseaux ombilicaux et le péritoine.

L'ouverture par laquelle s'engageaient les vaisseaux pendant la vie intra-

utérine, c'est-à-dire l'anneau ombilical; la cicatrice ombilicale consécutive à

la chute du cordon ; la portion des parois abdominales immédiatement atte-

nante à l'anneau; les cordons résultant de l'oblitération des vaisseaux ombili-

caux; l'ouraque et le péritoine, telles sont les parties qui composent la région

de rombilic.

L'ouraque, débris de la vésicule allantoïde, est un cordon plein qui dans l'im-

mense majorité des cas ne communique plus avec la vessie : cette communica-
tion peut néanmoins persister et être l'origine d'une fistule urinaire ombilicale.

Le mode d'oblitération de l'ouraque et des vaisseaux ombilicaux a été étudié

par Ch. Robin. Aussitôt après la naissance, les deux tuniques internes des vais-

seaux se rétractent et bientôt la lumière du vaisseau s'oblitère. La tunique
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externe, au contraire, s'hypertrophie et se transforme en une sorte de filament

ligamenteux adhérent à la cicatrice ombilicale.

Chez le nouveau-né, Tombilic répond au-dessous du milieu du corps, et re-

monte peu à peu à mesure que les membres inférieurs se développent ; chez

l'adulte il est situé notablement au-dessus de la partie moyenne du corps (1).

La région de l'ombilic présente une face cutanée et une face péritonéale. La
première est remarquable par la présence de la cicatrice ombilicale ; la seconde

par l'existence de quatre cordons qui en partent. L'un de ces cordons se porte

en haut, en arrière et à droite, c'est la veine ombilicale ; les trois autres se

dirigent en bas : l'un médian et vertical, l'ouraque ; les deux autres latéraux

et obliques, les artères ombilicales.

Étudions successivement et d'avant en arrière les diverses parties dont se

compose la région, à savoir :

1° La peau;

(1) Il existe à cet égard des variétés individuelles très nombreuses, et qui sont en rapport
avec la différence de longueur des membres inférieurs. Toutefois l'ombilic est situé sensible-

ment au-dessus du milieu du corps chez l'adulte; la moyenne de la taille chez 13 sujets étant

de l°i,67, dont la moitié est de 83 cent. 1/2, la distance moyenne de l'ombilic au sommet de la

tête a été de 64 centimètres, c'est-à-dire que l'ombilic siégeait à 20 centimètres au-dessus du
milieu du corps. — Voici les chiffres pour chaque sujet :

Distance du sommet
Taille de la tète

des sujets. à l'ombilic.

1™,69 0,65cent.
ini,59 0,61

lm,71 0,66
im,74 0,67

tm,56 0,6!

lm,67 0,65

lm,76 0,68 1/2
lm,68 0,62

1^,60 0,62 1/2
ini,63 ' 0,65-

1^,57 0,62

lm,Ô7 0,67

lm,65 0,66 1/2

Moyenne 1^,67 Moyenne 0,64

La situation précise de l'ombilic par rapport à la paroi abdominale présente également des

variétés individuelles. On peut dire cependant d'une manière générale qu'il siège à peu près

à égale distance du sommet de l'appendice xiphoïde et dubord supérieur de la symphyse pu-

bienne. — Voici quelques mensurations :

Distance du sommet de l'appendice

xiphoïde au bord supérieur Distance du sommet de l'appendice

de la symphyse pubienne. xiphoïde à l'ombilic.

29 cent 14cent.

30 15

27 14

29 .. 141/2

27 12

23 11

24 111/2

33 16

361/2 14

39 18
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A.T-

2° L'anneau ombilical, son pourtour fibreux, ses rapports avec les vaisseaux

ombilicaux
;

3° Le péritoine.

Le schéma représenté figure 204 en donne une idée suffisamment exacte.

1° Peau. — La cicatrice ombilicale est ordinairement déprimée. La peau est

mince et fine à ce niveau. Le fascia superficialis et la couche graisseuse sous-

cutanée s'arrêtent au pourtour de l'orifice et forment un bourrelet circulaire

autour de la cicatrice. Ce bourrelet est parfois si prononcé, surtout chez les su-

jets gras, qu'il masque la dépression ombilicale, laquelle

se trouve située au fond d'une sorte d'entonnoir. La ma-

tière sébacée mélangée à des débris d'épiderme peut, en

s'y accumulant, produire de véritables corps étrangers qui

déterminent une inflammation érythémateuse et phleg-

moneuse de la région.

Chez certains individus dont la paroi abdominale est

chargée de tissu adipeux la graisse s'engage peu à peu

dans l'anneau, l'entr'ouvre, l'agrandit, distend la peau et

prédispose singulièrement à l'entérocèle. La hernie peut

rester graisseuse pendant longtemps, toujours même, ainsi

que cela avait lieu sur la femme dont je représente l'om-

bilic figure 205, mais l'intestin peut à un moment donné

s'y engager, et nul doute que ce soit là le mode de produc-

tion ordinaire des hernies ombilicales de l'adulte.

D'après M. Richet, l'anneau ombilical serait doublé à sa

face profonde par un second anneau fibreux, rudiment du

sphincter ombilical décrit par cet auteur, mais je n'ai pu

le rencontrer dans mes dissections.

2° Anneau ombilical. — L'anneau ombilical est formé aux

dépens de l'aponévrose, qui constitue la ligne blanche.

Il se resserre tellement après la naissance que c'est à

peine si l'on en sent les contours. On le perçoit cependant

encore chez les petits enfants en déprimant la peau, et il

devient apparent et comme tranchant chez les sujets

affectés de hernie ombilicale.

La peau en avant, et le péritoine en arrière, adhèrent

r\\'

i\\

Fig. 204. — Schéma re-

présentant la région

ombilicale sur une
coupe verticale mé-
diane antéro-posté-

rieure.

AP, aponévrose formant la

ligne blanche (rouge).

intimement au pourtour de cet anneau, dételle sorte qu'à fs, fasda superflciaiis.

G, tissu oolliilr.-o-i.Qi

son centre ces deux membranes se trouvent au contact
cellulo-graisseux

sous-cutané.

aussi cette portion de la paroi abdominale est-elle d'une ^i,'^'^*"'., • ,,•ri PE_ péritoine (ligne poin-

extrême minceur, ce dont on se rend bien compte, par tiuée).

exemple, dans l'ascite, lorsque le liquide distend la cica-

trice et la repousse en avant. On conçoit que l'ombilic puisse se rompre sponta-

nément à la suite de la péritonite purulente, ainsi que MM. Féréol, Baizeau,

etc., etc., en ont rapporté des exemples. On y observe encore des fistules uri-

naires, des fistules hépatiques (de Lignerolles), etc.

La forme de l'anneau ombilical a été comparée par Blandin à celle que pré-

sente la gueule d'un four, la partie cintrée étant en haut et la partie droite

en bas.

Quels sont les rapports des vaisseaux ombilicaux avec Vanneau ombilical?— Dans
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les premiers temps qui suivent la naissance, les vaisseaux correspondent à peu
près au centre de l'anneau, de telle sorte que, lorsqu'une hernie se produit à

cette époque de la vie (hernie des enfants), l'intestin pénètre au centre de la

cicatrice et se trouve recouvert des vaisseaux ombilicaux, qui lui impriment en

divergeant une forme trilobée, si la hernie est volumineuse,

J).A

Fig. 205. — Région ombilicale vue par sa face postérieure sur une femme atteinte de hernie ombilicale

graisseuse.

AO, anneau ombilical.

AR, cordon de l'artcre ombilicale.

I)A, muscle droit antérieur.

LU, ligne blanche.

0, ouraque.

P, péritoine.

VO, cordon de la veine ombilicale.

Plus tard, les artères ombilicales et l'ouraque, exerçant sur la cicatrice une

traction plus forte que celle de la veine ombilicale, l'attirent en bas, en sorte que

finalement les vaisseaux ombilicaux, ou plutôt les cordons qui résultent de leur

oblitération, ne correspondent plus au centre de l'anneau ombilical, mais bien

à son bord inférieur (voir fig. 205) ; le bord supérieur, au contraire, se trouve
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libre d'adhérences. Il en résulte que la hernie ombilicale de l'adulte ne sort plus

par le centre de la cicatrice, entre les trois vaisseaux ombilicaux, comme chez

l'enfant, mais au-dessus de la veine ombilicale et par la partie supérieure de

l'anneau. On avait cru à cause de cela que les viscères s'engageaient par des

orifices situés au voisinage de l'ombilic, mais il n'en est rien, c'est toujours bien

l'anneau ombilical qui leur donne passage. Sans doute l'intestin ou l'épiploon

peuvent s'engager par les orifices de la ligne blanche, de même que les pelo-

tons de graisse, mais ce n'est plus alors une véritable hernie ombilicale.

3° Péritoine. — Le péritoine tapisse la face postérieure de la cicatrice ombili-

cale et adhère intimement au pourtour de l'anneau, surtout à la partie infé-

rieure. Un peu plus haut la veine ombilicale, en se portant en arrière et en haut,

attire avec elle le péritoine, qui lui forme une sorte de ligament appelé faux de

la veine ombilicale et l'empêche d'adhérer à la paroi. Il est ordinairement séparé

de la partie supérieure de l'anneau par une couche celluleuse assez lâche au

sein de laquelle existent quelques pelotons adipeux qui occupent l'espace

laissé libre entre la veine ombilicale et le rebord supérieur de l'anneau.

Il n'est pas douteux qu'il existe toujours un sac péritonéal dans les hernies

ombilicales ; seulement il faut se rappeler qu'au centre de la cicatrice le péri-

toine et la peau adhèrent le plus souvent si intimement l'un à l'autre qu'il serait

impossible de les séparer : aussi, dans l'opération de la hernie ombilicale étran-

glée, lorsque le bistouri porte sur ce point, c'est-à-dire sur le centre de la tu-

meur, on ne peut isoler le sac, et l'on arrive d'emblée sur l'intestin : c'est ce qui

a fait dire que la hernie ombilicale n'avait pas de sac, assertion inexacte. La vé-

rité est que le sac de cette hernie diffère de ceux des hernies inguinale et crurale

en ce que sur certains points il se confond avec la face profonde de la peau, en

ce qu'il n'est pas partout isolable. La kélotomie externe, méthode qui consiste à

réduire la hernie sans ouvrir le sac, est donc ici d'une application bien difficile,

sinon impossible, à moins de ne faire porter l'incision qu'au voisinage de l'an-

neau ombilical, dans un point où le péritoine ne soit pas adhérent à la peau.

L'étranglement s'observe d'ailleurs moins souvent dans la hernie ombilicale

que dans les autres hernies ; il s'y développe plutôt des péritonites herniaires.

C'est pour cette raison que, dans les cas d'étranglement, l'indication d'opérer

se présente pour les hernies ombilicales plus rarement que pour les hernies

inguinale et crurale. Il ne faut pas faire d'incision sur toute la hauteur de la

poche, mais seulement à sa partie supérieure, en évitant de sectionner la peau

dans le point où elle adhère au péritoine herniaire. Pour arriver plus sûrement

encore à ce but, M. C. Perier fait son incision extérieure parallèlement à la

ligne blanche, mais en dehors de la tumeur et à gauche. Dans tous les cas, on

débridera l'anneau en haut et un peu à gauche.

Après l'opération il sera bon de suturer les bords de l'anneau ombilical lui-

même, en adossant le péritoine comme on le fait dans l'ovariotomie. C'est à

cette précaution sans doute que j'ai dû un très beau succès à l'hôpital Beaujon,

car on a beaucoup plus de chances d'éviter ainsi la chute du pus dans la cavité

péritonéale.

Avant de faire la kélotomie, on doit tenter le taxis dans les mêmes conditions

que pour les autres hernies, car, s'il est vrai que dans les hernies volumineuses

et anciennes une partie du contenu du sac soit irréductible, les accidents peu-

vent être le résultat, non de l'inflammation de ces parties, mais de l'engagement
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d'une nouvelle anse d'intestin, ainsi que j'en ai observé un exemple remarqua-

ble sur un confrère dont la hernie s'étrangla subitement dans mon cabinet.

Le péritoine, avons-nous dit, est écarté de la paroi abdominale par la veine

Fig. iOQ. — Ombilic vu par sa face postérieure. Faux de la veine ombilicale (,1a paroi abdominale

a été détachée en bas et maintenue relevée).

AO, cordon de l'artère ombilicale.

C, côlon.

E, estomac.

F, foie.

0, ombilic.

OU, ouraque.

RF, ligament falciformc de la veine ombilicale.

VO, veine ombilicale.

ombilicale. 11 est parfois doublé, au niveau de l'anneau, d'une couche fibreuse

allant du bord interne delà gaine de l'un des muscles droits à l'autre. M. Richeta

proposé d'appeler cette couche fascia oinhiliculis, par analogie avec le fascia

transversal is; mais, ainsi que le fait du reste remarquer l'auteur lui-même, ce
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fascia est bien loin d'être constant; j'ajoute que sa présence est même de beau-

coup l'exception. D'après les recherches de M. Gauderon, il manquerait 8 fois

sur 10. Poussant plus loin les analogies, M. Richet a tenté d'établir un paral-

lèle entre le canal ombilical et le canal inguinal; entraîné par son sujet, il a

rapproché la pathogénie des hernies de 1 une et l'autre région et admis des her-

nies ombilicales directes et indirectes. L'idée est ingénieuse, mais il est aisé de

s'assurer que le canal ombilical est par trop virtuel pour qu'on admette l'opi-

nion de l'auteur. On peut sans doute arriver à faire un trajet en décollant le

péritoine au niveau de la veine ombilicale, mais c'est un trajet artificiel que n'a

jamais suivi une hernie ombilicale, car il n'y a pas d'orifice supérieur. Com-
ment l'intestin s'engagerait-il dans un canal qui ne présente ni trajet ni orifice ?

Il ne saurait donc y avoir de hernies ombilicales obliques.

Les hernies ombilicales se produisant spécialement chez les sujets gras, il

est probable que les pelotons adipeux sous-péritonéaux occupant la partie

supérieure de l'anneau distendent ce dernier en se développant, et que l'intes-

tin s'y engage directement à leur suite.

C. — RÉGION DU CANAL INGUINAL,

Je désigne sous le nom de région du canal inguinal cette portion de la paroi

antéro-latérale de l'abdomen limitée : en bas par l'arcade crurale, en haut par

une ligne fictive dirigée horizontalement de l'épine iliaque antéro-supérieure

à la ligne blanche.

Au devant de la région du canal inguinal la peau n'offre rien de spécial à

noter. Des poils, qu'il convient d'enlever soigneusement quand on opère une

hernie inguinale, la recouvrent en bas et en dedans. Elle est fréquemment sou-

levée dans les efforts d'expiration, car la paroi tout entière est plus faible à ce

niveau que dans les autres points, d'où les saillies que l'on observe chez cer-

tains sujets au moment de la toux. C'est à ce niveau qu'aboutissent les abcès de

la fosse iliaque, développés dans le tissu cellulaire sous-péritonéal. C'est aussi

en ce point que l'on pratique l'incision pour aller à la recherche de l'artère ilia-

que externe et de l'épigastrique.

Avant de décrire le canal inguinal proprement dit, il est nécessaire d'insister

sur la disposition du péritoine à son niveau, où l'on observe trois fossettes ou

dépressions quijouent un rôle considérable dans l'histoire delà hernie inguinale.

Fossettes inguinales.

Les fossettes, au nombre de trois, se distinguent en externe^ moyenne et in-

terne. Elles sont situées sur une ligne sensiblement horizontale ; cependant la

fossette moyenne siège légèrement au-dessous des deux autres. Les fossettes

sont loin d'être également manifestes chez tous les sujets, ce qui tient à la dif-

férence de relief que font sur la paroi abdominale l'artère épigastrique et le cor-

don des artères ombilicales.

La paroi abdominale, vue par sa face postérieure dans le point où je l'étudié,

présente plusieurs cordons qui soulèvent le péritoine ; ce sont de dehors en de-

dans : l'artère épigastrique, le cordon résultant de l'oblitération de l'artère

ombilicale, puis l'ouraque sur la ligne médiane. Très rapprochés au niveau de

TiLLAux. — Anat. topographique. 42
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Fig. 207. — Fossettes inguinales (homme adulte, grandeur naturelle).

AO, corflon de Tarière ombilicale.

AE, artère (;[)igastrique.

AS, artère spermatirjuc.

CD, canal (lèf(';rerit.

FE, fossette inguinale externe.

FI, fossette inguinale interne.

FM, fossette inguinale moyenne.

0, ouraque.

OM, ombilic.

V, vessie.
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l'ombilic, ces cordons divergent en bas et délimitent les fossettes inguinales : la

fossette externe est située en dehors de l'artère épigastrique ; la fossette

moyenne siège entre cette artère et le cordon de l'artère ombilicale, la fossette

interne entre ce même cordon et l'ouraque, ou, ce qui revient au même, le

sommet de la vessie. Cette dernière fossette ne peut donc être visible que si la

vessie n'est pas distendue.

La fossette interne, répondant à l'espace qui sépare la symphyse de l'épine du

pubis, a été encore désignée pour cette raison sous le nom de fossette sus-pubienne.

La fossette externe diffère des deux autres en ce qu'on y aperçoit par trans-

parence au-dessous du péritoine et soulevant légèrement cette membrane les

éléments du cordon spermatique et en particulier le canal déférent et l'artère

spermatique. Ces organes occupent la partie inférieure et interne de la fossette,

en sorte qu'il est aisé de comprendre à priori que, si une anse d'intestin s'en-

gage par cet orifice, le cordon spermatique sera nécessairement situé au-des-

sous et en dedans de la hernie. En cas d'étranglement, on ne devra donc jamais

dans cette variété de hernie débrider ni en bas ni en dedans, sous peine d'in-

téresser le cordon spermatique. Une autre raison sur laquelle je reviendrai

plus loin, la présence de l'artère épigastrique en dedans du collet du sac, s'op-

pose encore au débridement en dedans.

La paroi abdominale offrant au niveau des fossettes sa plus faible résistance,

c'est en ce point que les viscères faisant effort s'engagent souvent pour former

hernie à l'extérieur.

Lorsqu'un viscère (et c'est presque toujours l'intestin grêle) sort de la cavité

abdominale par l'une des trois fossettes précédentes, on donne à cette lésion le

nom de he^'nie inguinale. Il existe donc trois grandes variétés de hernie ingui-

nale, désignées, comme les fossettes elles-mêmes par lesquelles elles s'engagent,

sous les noms suivants : hernie inguinale externe, hernie inguinale moyenne,

hernie inguinale interne ou sus-pubienne. En raison du trajet que suit ultérieure-

ment l'intestin pour se porter sous la peau, après avoir franchi l'enceinte pé-

ritonéale, on a ajouté à ces démonstrations les noms : oblique externe, directe,

oblique interne, ce dont va nous rendre compte l'étude du canal inguinal.

Un coup d'œil jeté sur la figure 207 fera comprendre les rapports les plus im-

portants du collet herniaire dans les trois variétés de la hernie inguinale. Dans

la hernie inguinale externe, le collet répond en dedans et en bas au cordon

spermatique et à l'artère épigastrique : il ne faut donc jamais dans cette espèce

de hernie débrider en dedans ni en bas. Dans la hernie moyenne, l'artère épi-

gastrique répond à la partie externe du collet du sac : il ne faut donc jamais

débrider en dehors. La hernie interne ou sus-pubienne constitue une espèce

extrêmement rare. De plus, il est difficile, sinon impossible, de la distinguer de

la hernie directe ou moyenne, en sorte qu'en réalité, dans la pratique, on peut

n'admettre que deux grandes espèces de hernie inguinale, l'externe et l'interne,

la première siégeant en dehors et la seconde en dedans de l'artère épigastrique.

Le collet du sac herniaire est donc en rapport sur ses côtés, dans chaque va-

riété de hernie inguinale, avec des organes qu'il est indispensable de ménager.

Ce serait facile, si le diagnostic était exactement fait, mais ce diagnostic, pos-

sible au début d'une hernie, devient bientôt impossible. En effet, les deux ori-

fices du canal inguinal ne tardent pas à se rapprocher l'un de l'autre, le cana

s'efface et les orifices finissent par se confondre, si bien que dans toute hernie
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ancienne les viscères paraissent sortir directement de la cavité abdominale.

Lorsqu'une hernie est facilement réductible, lorsque l'anneau très large permet

l'introduction du doigt, on peut à la rigueur sentir les battements de l'artère

épigastrique, mais cette exploration n'est plus possible quand la hernie est

étranglée, et c'est alors seulement qu'elle pourrait fournir de précieuses indi-

cations. J'en dirai autant du siège du cordon spermatique comme élément de

diagnostic. Étant situé en dedans du collet du sac dans la hernie externe, il se

trouve en dehors dans la hernie interne : mais, s'il s'agit d'une hernie ancienne,

les parties constituantes du cordon sont souvent éparpillées et difficiles à recon-

naître quand la hernie est réductible ; à plus forte raison cette recherche de-

vient-elle à peu près impossible quand la hernie est étranglée.

La hernie interne descend dans le scrotum moins facilement que l'externe, et

reste ainsi plus longtemps que l'autre à l'état de bubonocèle. A cette période le

diagnostic peut être établi, si la hernie est récente, la tumeur ayant son grand

axe oblique en bas et en dedans dans la hernie externe, tandis que ce même axe

est vertical dans la hernie interne, en même temps que cette dernière est plus

rapprochée de la ligne médiane: mais, je le répète, quand les deux anneaux se

sont confondus en un seul, tout diagnostic différentiel devient impossible. Il

n'existe donc aucun signe, dans une hernie inguinale ancienne, qui puisse faire

distinguer sûrement si l'intestin s'est primitivement engagé par la fossette ex-

terne ou par les fossettes internes, et l'on ne sait jamais, lorsqu'une semblable

hernie s'étrangle, à quel côté du sac correspond l'artère épigastrique.

Les dispositions anatomiques nous permettent toutefois de sortir d'embarras.

On peut en effet constater que, si les fossettes inguinales présentent en bas et

sur les côtés des rapports importants, il n'en est pas de même en haut ; elles

sont simplement limitées dans ce sens par les diverses couches amincies de la

poroi abdominale, en sorte que dans les trois espèces de hernie inguinale le

débridement peut sans danger être pratiqué en haut, ainsi que l'ont fait d'ail-

leurs Scarpa, Dupuytren, Boyer, etc.

Il résulte donc: 1° de la situation de l'artère épigastrique et du cordon sper-

matique sur l'un des côtés du sac dans la hernie inguinale (en dedans, si la her-

nie est externe ; en dehors, si elle est interne) ;
2° de l'impossibilité où l'on se

trouve, dans la majorité des cas, d'établir le diagnostic différentiel entre les

deux espèces de hernie inguinale ;
3° de l'absence d'organes importants à la

partie supérieure du collet du sac dans ces deux espèces, il résulte, dis-je, de

ces trois données, que dans la hernie inguinale étranglée le débridement doit

porter directement en haut.

J'indiquerait plus loin comment il convient d'opérer ce débridement.

Les fossettes inguinales correspondent aux deux orifices d'un canal qui tra-

verse obliquement la région, le canal inguinal, dont l'histoire est intimement

liée à celle des fossettes.

Canal inguinaL

Envisagée au point de vue de la superposition des couches qui la constituent,

de la peau vers le péritoine, la région du canal inguinal présente une disposi-

tion analogue à celle que j'ai signalée précédemment : il est donc inutile d'y re-

venir. Ce (jui la distingue, c'est que les couches sont obliquement traversées
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par le cordon spermatique chez l'homme et le ligament rond de l'utérus chez la

femme. Il en résulte l'existence d'un trajet, d'une sorte de canal virtuel, auquel

on a donné le nom de canal inguinal. Il semblerait rationnel d'étudier avec le

canal inguinal les organes qu'il renferme, mais il me paraît plus utile de ne pas

scinder l'irtiportante étude du cordon spermatique, et de le décrire plus tard

avec les organes génitaux comme une région spéciale. Le canal inguinal pré-

sente une importance de premier ordre, car c'est toujours par ses orifices, et

le plus ordinairement en suivant son trajet, que les viscères sortent de la cavité

abdominale pour constituer la hernie inguinale.

Le canal inguinal, situé immédiatement au-dessus de l'arcade crurale, est

obliquement dirigé de haut en bas, de dehors en dedans et d'arrière en avant.

Beaucoup plus large, mais un peu moins long chez l'homme que chez la femme,

il présente des variétés individuelles nombreuses qui favorisent plus ou moins

la formation des hernies. Ces variétés se rapportent principalement à l'orifice

inférieur du canal, dont la description a tant préoccupé les anatomistes de notre

époque. J'ajoute que cette portion de la paroi abdominale présente d'ailleurs

des variétés infinies dans le nombre, la force et même la disposition des plans

fibreux qui entrent dans sa composition (on peut s'en assurer en comparant les

figures 208 et 210): d'où la diversité des descriptions, d'où l'obscurité même
de certaines d'entre elles.

Il est toutefois possible de présenter une étude de cette région qui réponde

à la grande majorité des cas, qui soit en harmonie avec ce que nous enseigne

la clinique, et nous permette de comprendre le mode de production des her-

nies inguinales, ainsi que le traitement qu'il convient de leur appliquer.

Le canal inguinal off"re à considérer deux orifices et un trajet : l'un des ori-

fices est superficiel, cutané ; l'autre est profond, péritonéal. L'orifice cutané

est le plus souvent désigné sous le nom d'orifice externe, d'anneau externe,

mauvaise expression, puisqu'il est en définitive plus rapproché que l'autre de

la ligne médiane du corps. Les expressions supérieur et inférieur sont plus

exactes. J'étudierai donc successivement l'orifice inférieur ou cutané, l'orifice

supérieur ou péritonéal et le trajet du canal inguinal.

1° Orifice inférieur ou cutané (flg. 208). — Cet orifice présente une forme

elliptique à grand diamètre obliquement dirigé en bas et en dedans. Sa hau-

teur est en moyenne de 2 à 2 centimètres 1/2 ; sa largeur est moitié moindre.

Il est essentiellement constitué par deux faisceaux de fibres provenant de

l'aponévrose du grand oblique de l'abdomen. D'abord contigus, ces faisceaux

s'écartent l'un de l'autre, de façon à donner naissance à deux piliers qui vont

se fixer solidement au pubis. Les deux piliers, en s'écartant, laissent entre

eux un intervalle triangulaire dont le sommet est externe et supérieur; cet in-

tervalle est transformé en un orifice elliptique par l'adjonction de fibres dont

la disposition varie à l'infini, mais qui ont toujours pour but de relier entre

eux les deux piliers, d'en empêcher l'écartement, de fermer en haut l'orifice,

de constituer, en un mot, l'anneau inguinal.

Ces dernières fibres ont reçu des noms différents suivant l'aspect sous lequel

elles se sont présentées aux anatomistes. Winslow les appelait fibi'es collatérales.

A. Cooper signale des fibres transverses., puis des bandes additionnelles , toutes

croisant à angle droit la direction des fibres des piliers. En Angleterre on les

appelle encore fascia intercolumnaris. Pour J. Cloquet ce sont des fibres à

42**
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direction transversale. Thompson les avait désignées sous le nom de fascia pec~

tinéo-oblique, de fascia pectineo-linea alba, et Velpeau les appelait plus simple-

ment ^éres en sautoir. L'expression de fibi^es arciformes, généralement employée

aujourd'hui, me paraît mieux leur convenir (fig. 210).

Thompson, guidé par ses recherches anatomiques, pensa que l'étranglement

dans la hernie inguinale externe était dû à l'action de ces fibres en sautoir; il

songea dès lors à les distendre en introduisant le pouce entre ces fibres et le

collet du sac, à modifier ainsi la forme de l'anneau en le rendant circulaire et à

permettre la réduction de l'intestin sans opérer le débridement.

AG.O

.G JMiColeL

Fig. 208. Orifice inférieur du canal inguinal; anneau crural.

AC, anneau crural.

AF, artère fémorale.

AGO, aponévrose du muscle grand oblique.

AP, aponévrose pectinéale.

BIP, bandelette ilio-pectinée ou fascia iliaca.

G, muscle couturier.

EP, artère fémorale profonde.

GP, ganglion lymphatique profond occupant l'anneau

crural.

LF, ligament de Fallope.

LG, ligament de Gimbernat.

NC, nerf crural.

01, orifice inférieur du canal inguinal.

OS, orifice supérieur du canal inguinal (eu pointillé).

P, muscle pectine.

PE, pilier externe de l'anneau.

PI, pilier interne de l'anneau.

PP, pilier postérieur ou ligament de Colles.

PS, muscle psoas et iliaque.

VF, veine fémorale.

Celte manœuvre, un peu modifiée, fut quelques années plus tard employée de

nouveau avec succès par M. Seutin, mais elle me semble difficilement appli-

cable et ne convient qu'à un nombre de cas restreint, à ceux dans lesquels

l'étranglement se fait par l'anneau et non par le collet du sac. Il n'y a d'ailleurs
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aucun inconvénient à la tenter, de même que dans la kélotomie on peut cher-

cher à débrider l'anneau avant d'ouvrir le sac.

Quoi qu'il en soit, ces fibres sont parfois très résistantes ; elles peuvent être

par contre si minces que les piliers s'écartent très haut, ainsi que l'a fait remar-

quer J. Cloquet. On conçoit combien une semblable disposition prédispose à la

production des hernies et favorise l'espèce d'éventration que j'ai signalée plus

haut. Il est d'ailleurs très facile de se rendre compte de la résistance des fibres

arciformes sur le vivant en refoulant en doigt de gant les téguments du scrotum

vers le canal et en introduisant la pulpe de l'indicateur dans l'anneau. On se

rend ainsi facilement compte, beaucoup mieux même que sur le cadavre, des

nombreuses variétés individuelles que présente cet orifice quant à ses dimen-

sions et à la résistance de son contour.

Les piliers qui circonscrivent l'orifice cutané du canal inguinal sont au nom-

bre de trois: les deux que j'ai signalés déjà, distingués Qn inférieur e,i postérieur

,

et un troisième situé sur un plan profond, désigné par Colles sous le nom de

ligament inguinnl triangulaire^ plus généralement connu sous le nom de pilier

postérieur ou ligament de Colles.

Le pilier externe^ légèrement concave en haut, s'attache solidement à l'épine

du pubis et envoie quelques fibres au devant de la symphyse. Le pilier interne,

plus large, se porte au devant de la symphyse et s'y attache en entre-croisant

ses fibres avec celles du pilier correspondant du côté opposé.

Il résulte de cette insertion des piliers que la partie inférieure de l'anneau

répond à la portion du pubis comprise entre l'épine et la symphyse ; mais, cette

partie étant en réalité comblée par le pilier postérieur, on peut dire que l'ori-

fice inguinal inférieur ne commence guère en bas qu'à l'épine pubienne pour

se prolonger de 2 et demi à 3 centimètres en dehors.

Le pilier postérieur ou ligament de Colles (PP, fig. 208) est situé sur un plan

plus profond que les deux précédents et s'aperçoit dans l'écartement qu'ils lais-

sent entre eux ; les fibres aponévrotiques qui le constituent proviennent de

l'aponévrose du grand oblique du côté opposé et peuvent être suivies jusqu'à la

ligne blanche. Elles ont une direction oblique en bas et en dehors, c'est-à-dire

perpendiculaire à celle des fibres qui forment les deux autres piliers, et se fixent

en bas sur le corps et l'épine du pubis ; une partie des fibres passe en arrière

du pilier externe pour se continuer avec l'aponévrose du muscle pectine et aussi

avec le ligament de Gimbernat. Le ligament de Colles est triangulaire et pré-

sente un bord libre concave en dehors du côté de l'orifice inguinal. D'après cette

description et en examinant la figure 208, on peut constater qu'il existe une

ressemblance assez grande comme forme entre le ligament de Colles et le liga-

ment de Gimbernat. Il semble que le premier soit à l'anneau inguinal ce que

le second est à l'anneau crural. Il n'est donc pas étonnant qu'on ait tenté de

leur faire jouer un rôle analogue, en considérant le bord externe tranchant du

ligament de Colles comme l'agent essentiel d'étranglement dans la hernie in-

guinale directe, au même titre que le bord externe tranchant du ligament de

Gimbernat produit l'étranglement dans la hernie crurale.

Mais l'analogie n'est qu'apparente, et l'on se ferait une idée inexacte du liga-

ment de Colles en s'en rapportant exclusivement au dessin sans l'examiner sur

le vivant. Loin de former une bride solidement tendue entre deux plans fibreux

qui lui donnent insertion, ainsi que cela a lieu pour le ligament de Gimbernat,
42***
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le ligament de Colles, appliqué sur le pubis, n'est nullement tendu et a be-

soin d'être soulevé pour qu'on le voie aussi nettement que je l'ai représenté.

Sans vouloir prétendre que ce ligament ne contribue jamais à produire

l'étranglement de la hernie inguinale directe, je pense qu'il doit y prendre une

bien faible part.

De la circonférence de l'orifice externe se détache une toile celluleuse mince,

prolongement de la gaine du muscle grand oblique. Recouvrant le cordon,

elle l'accompagne jusque dans le scrotum et forme une des enveloppes de la

hernie inguinale. Cette membrane n'empêche pas que sur le vivant on puisse

sentir avec le doigt le contour de l'anneau.

La portion la plus interne de cet orifice, celle qui est comblée parle ligament

de Colles, correspond à la fossette interne ou sus-pubienne ; la portion la plus

externe, c'est-à-dire l'orifice proprement dit, correspond à la fossette moyenne.

Il en résulte que, si une anse d'intestin s'engage par la fossette interne, elle ne

pourra parvenir à l'orifice externe, qui est l'aboutissant des trois espèces de

hernie inguinale, qu'après avoir suivi un trajet oblique en bas et en dehors.

C'est pour ce motif que Velpeau a désigné cette hernie sous le nom à'inguinale

oblique interne. Elle est fort rare. Si le diagnostic en est à la rigueur possible

au début, grâce à la direction de la tumeur, cela devient bientôt impossible,

en sorte qu'au point de vue pratique on peut faire abstraction de cette espèce

et la confondre avec la hernie directe.

Lorsqu'un viscère s'échappe par la fossette moyenne, il suit, pour arriver à

l'orifice cutané, un trajet direct d'arrière en avant, d'où le nom de hernie directe

donné à cette espèce. Si l'on considère que la paroi abdominale présente au

niveau de la fossette moyenne sa plus faible résistance, puisqu'elle est privée

en ce point de ses éléments les plus solides (aponévrose du grand oblique, mus-

cles petit oblique et transverse), on sera porté à croire que c'est le lieu d'élec-

tion des hernies inguinales. Il n'en est rien : malgré la rectitude et la brièveté

du trajet à parcourir, bien que l'intestin n'ait à repousser au devant de lui que

le péritoine, le fascia propria elle fascia transversalis constituant ensemble une

couche fort mince, la hernie directe est infiniment plus rare que la hernie indi-

recte.

Pour se rendre compte de ce fait en apparence contradictoire, il faut remar-

quer que la plupart des hernies inguinales externes datent de l'enfance ou de

la jeunesse, alors que persistait une portion du canal vagino-péritonéal ; lors-

qu'une hernie inguinale apparaît à un âge avancé de la vie, elle est presque

toujours directe ou interne.

L'anneau externe présente des modifications physiologiques importantes.

Sans admettre avec Thompson que la contraction deg muscles grands obliques

de l'abdomen puisse déterminer un étranglement spasniodique de l'intestin, ce

qui n'a jamais, que je sache, été constaté, il n'est pas moins certain que la con-

traction de ces muscles tend les piliers de l'anneau externe, les rapproche l'un

de l'autre et resserre ainsi la boutonnière qu'ils circonscrivent. Le relâchement

de ces muscles donne au contraire à l'anneau sa plus grande largeur. Toute

position qui nécessite la contraction des muscles abdominaux resserre l'anneau.

Les mouvements du membre inférieur qui ferment le mieux l'anneau sont

l'extension et l'abduction. C'est donc dans cette attitude qu'il convient de placer

les malades après l'opération de la hernie étranglée.
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Les mouvements qui ouvrent le mieux l'anneau sont la flexion et l'abduction

delà cuisse, ainsi que l'a fait remarquer Malgaigne: aussi, lorsqu'on pratique

le taxis, le membre inférieur doit-il

être mis en flexion et abduction.

C'est encore la position qu'il faut

donner au malade pour s'assurer

qu'un bandage maintient bien une

hernie. Si dans l'attitude accroupie

plusieurs efforts de toux ne font pas

sortir l'intestin, c'est que le bandage

remplit son but.

2° Orifice supérieur ou 'péritonéal.

— L'orifice supérieur du canal in-

guinal diffère absolument du précé-

dent. Il a la forme d'une fente limitée

à sa partie interne par un rebord net-

tement détaché (voyez la figure 207).

Ce rebord offre une concavité qui re-

garde en dehors et ressemble à un

croissant dont les cornes dirigées en

haut et en bas se perdent insensible-

ment sur la paroi. La forme de cet

orifice est déterminée par la pression

du canal déférent qui se réfléchit à

ce niveau pour se porter en bas et

en dedans. Son grand diamètre est

vertical et mesure environ 12 à 15 mil-

limètres. Son contour est limité

par le fascia transversalis, qui a été

attiré comme un doigt de gant

lors de la migration du testicule. Il

n'est recouvert que par le péritoine.

Cette membrane présente en ce point

une dépression, variable suivant les yi^

sujets.

Il n'est pas rare de voir à la nais-

sance cette dépression convertie en ad, artère déférentieiie.

un véritable canal, lorsque le prolon- ^^'
artère funiculaire

' '- ^ AG, branche du nerl abdomino-gemtal.

gement péritonéal qui accompagne AGO, aponévrose du muscle grand oblique (rou!

i...i,i,. 1 • ,. AS, artère spermatique.
le testicule a 1 époque de sa migration q^ ,.^^^^^1 déférent.

ne s'est pas oblitéré ; cette oblitéra- fl, aponévrose fascia lata.

FT, fascia transversalis.

tion peut manquer totalement ou

209. — Coupe verticale antéro-postérieure

de la paroi abdominale passant par le milieu

du canal inguinal.

GC, branche du nerf génito-crural.

P, péritoine (en pointillé).

PO, muscle petit oblique.

T, muscle transverse.

manquer

n'avoir porté que sur une certaine

partie du conduit péritonéo-vaginal.

Dans les deux cas, l'intestin s'y en-

gage souvent : aussi toutes les hernies inguinales du premier âge sont-elles

externes et reconnaissent-elles pour cause une persistance partielle ou totale du

condui t séreux ; 1 es hernies de l'adulte remontent en général à cette époque , ainsi



,666 ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE.

qûeJQlelefaisaisremarquerilyaun instant. Si l'oblitération ne s'est faite en aucun
point, l'intestin est en contact immédiat avec le testicule, et c'est ù cette variété

de hernie que l'on réserve le nom de congénitale^ bien que la hernie soit égale-

ment congénitale lorsqu'elle succède à une oblitération partielle. Comme la her-

nie ombilicale, la hernie inguinale des enfants tend à la guérison spontanée;

il n'en est pas moins urgent d'aider au travail naturel par l'emploi d'un bandage
construit et appliqué de façon à n'être point constamment souillé par l'urine.

V orifice périlonéal du canal inguinal correspond environ à la partie moyenne
de l'arcade crurale; le centre de cet orifice est situé à 15 millimètres environ

au-dessus de l'arcade ; la figure 210 représente exactement ces rapports, ainsi

que la longueur du trajet inguinal.

Cet orifice correspond à la fossette inguinale externe : les viscères qui s'y enga-

gent suivent donc, pour arriver à l'orifice cutané, un trajet oblique en bas et en

dedans : d'où le nom de hernie inguinale oblique externe ou indirecte donné à cette

espèce. La hernie parcourt ainsi, avant d'arriver à son développement com-
plet, un certain nombre d'étapes sur lesquelles je vais revenir à propos du trajet

inguinal.

3° Trajet inguinal. — Le trajet du canal inguinal est obliquement dirigé en

dedans, en bas et en avant. Il présente une longueur d'environ 3 centimètres.

Il est beaucoup moins large, mais un peu plus long chez la femme que chez

l'homme. On lui reconnaît en général quatre parois, qui sont : antérieure, pos-

térieure, inférieure et supérieure. Cette division est bonne, à la condition toute-

fois de faire observer qu'il n'y a pas normalement de véritable canal, et que la

description qu'en donnent les auteurs s'applique plutôt à l'état pathologique

qu'à l'état sain.

On se fera une idée très nette du trajet inguinal sur une coupe verticale an-

téro-postérieure. Ainsi que le montre la figure 209, l'aponévrose du grand

oblique et le fascia transversalis s'unissent l'un à l'autre au niveau de l'arcade

crurale de façon à constituer une gouttière fibreuse fermée en bas, dans laquelle

sont contenus les muscles petit oblique et transverse avec les couches cellu-

leuses lâches qui les séparent et le cordon spermatique. Ce sont les parois de

cette gouttière qui délimitent celles du canal inguinal, parois qui nous sont

déjà connues en détail. En effet, la paroi antérieure est formée par l'aponévrose

du grand oblique; la paroi postérieure par le fascia transversalis, et la paroi

inférieure par la réunion de ces deux aponévroses.

Quant à la paroi supérieure, on la dit formée par les bords inférieurs des

muscles petit oblique et transverse, mais elle n'a pas d'existence propre, car

les fibres les plus inférieures de ces muscles sont éparpillées autour du cordon

et descendent au-dessous de lui.

Je ferai également observer que le cordon spermatique n'est pas couché dans

la gouttière que forment par leur union l'aponévrose du grand oblique et le

fascia transversalis : il ne repose donc pas sur la paroi inférieure du canal, mais

en est séparé par une distance qui augmente à mesure qu'on se rapproche de

l'orifice supérieur du canal et que l'on peut évaluer à 1 centimètre environ. Il

ne faut pas oublier ce détail dans les opérations destinées à ouvrir les abcès de

la fosse iliaque ou à découvrir l'artère iliaque externe.

Le rapport le plus important du canal ingainai est celui qu'il affecte avec l'ar-

tère épigastrique. Née de l'artère iliaque externe, immédiatement au-dessus de
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l'arcade crurale, quelquefois au-dessous, plus rarement beaucoup au-dessus,

cette artère se porte d'abord en bas et en dedans, puis se relève de façon à dé-

crire une courbure à concavité supérieure qui embrasse le canal déférent, dont

la courbure est en sens inverse. Dans ce trajet l'artère contourne la partie infé-

1 ; p. c

es 01

Fig. 210. — Aponévrose du muscle grand oblique de l'abdomen. Orifice inférieur

du canal inguinal.

AC, arcade crurale.

AE, artère épigastrique (pointillé rouge).

CI, canal inguinal dont le trajet est figuré en pointillé noir.

es, cordon spermatique.

FAR, fibres aponévrotiques arciformes limitant en dehors

l'orifice inférieur du canal inguinal.

FA, faisceau de fibres dites collatérales (Winslow),

transverses ou bandes additionnelles (A. Cooper),

à direction transversale (Cloquet), en sautoir (Vel-

peau), arciformes (Cruveilhier).

01, orifice inférieur du canal inguinal.

OS, orifice supérieur du canal inguinal.

PE, pilier externe de l'anneau.

PI, pilier interne de l'anneau.

rieure de l'orifice supérieur ou péritonéal, en sorte que le débridement opéré en

bas dans la hernie inguinale externe n'atteindrait pas seulement le cordon sper-

matique, mais encore l'artère épigastrique. Cette artère remonte ensuite obli-

quement en haut et en dedans, dans la direction de l'ombilic, et se trouve ainsi

placée entre les deux orifices du canal inguinal. Il est donc facile de se repré-

senter les rapports du collet du sac herniaire avec l'artère épigastrique dans

les deux grandes espèces de hernie inguinale.
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Malheureusement, ainsi que je l'ai déjà dit, le diagnostic entre ces deux es-

pèces est presque toujours impossible : aussi convient-il, dans la hernie ingui-

nale étranglée, de débrider directement en haut; et même alors il faut savoir

que, si de la sorte on se met le plus possible à l'abri du danger, on court encore

les risques de blesser l'artère épigastrique, surtout s'il s'agit d'une hernie di-

recte : dans ce cas, en effet, par suite de sa courbure normale, l'artère décrit au-

tour de la hernie une demi-circonférence et se rapproche beaucoup de la partie

supérieure du collet du sac. Aussi faut-il débrider suivant une ligne exactement

verticale, parallèle à la ligne blanche. De plus, il convient de ne pas débrider

largement, mais dans l'étendue de quelques millimètres seulement, et, une fois

l'incision faite, d'agrandir l'orifice en pressant avec l'extrémité du doigt qui a

servi de conducteur au bistouri ou bien avec l'extrémité d'une sonde cannelée.

A moins de disposition anormale impossible à prévoir, je considère cette mé-
thode comme devant mettre absolument à l'abri de la blessure de l'épigas-

trique.

Le canal inguinal présente des dimensions en rapport avec le cordon sper-

matique et, comme ce dernier, offre un calibre sensiblement égal dans toutes

ses parties. Chez certains sujets l'orifice supérieur est plus large qu'à l'état

normal, la fossette externe est plus profonde, le canal représente alors un in

fundibulum à base supérieure. Cette disposition prédispose à la hernie ingui-

nale, ou plutôt c'est le premier degré de la hernie, ce que Malgaigne a appelé

une pointe de hernie. Cependant cet état peut rester permanent, puisque, sur

755 hernies examinées par ce chirurgien chez les vieillards de Bicêtre, les

pointes de hernies entrent pour le chiffre de 160.

Plus souvent encore le second degré se produit, c'est-à-dire que l'intestin s'en-

gage dans le canal inguinal et en occupe toute l'étendue sans toutefois franchir

l'orifice cutané : 331 malades étaient dans ce cas. Cette hernie dite interstitielle

est susceptible, comme la précédente, de guérir radicalement : aussi faut-il

engager vivement les malades à porter un bandage, bien qu'ils n'éprouvent

qu'une gêne très médiocre.

Lorsque les viscères hernies franchissent l'anneau cutané et font saillie à la

partie interne de l'aine, c'est le bubonocèle ; Malgaigne en trouva 178. Enfin la

dernière étape de la hernie inguinale oblique externe est la descente dans le

scrotum le long du cordon. On lui donne le nom d'oschéocèle. Sur les 755 her-

nieux, Malgaigne en trouva 86 seulement. D'après cet auteur, tant que les parois

abdominales ne sont point affaiblies par l'âge (il donne comme limite 36 ans),

on peut obtenir la cure radicale de ces hernies à l'aide d'un bon bandage.

J'ai, le premier, signalé en 1871 une variété de hernie inguinale d'une impor-

tance extrême, dont l'anatomie topographique rend si bien compte qu'il me
paraît utile d'y insister ici. Il s'agit de la hernie interstitielle.

C'est à la seconde phase, caractérisée par le trajet des viscères à travers le

canal inguinal, que les auteurs classiques donnent aujourd'hui le nom de hernie

inguinale-interstitielle. Ce nom a été proposé par Goyrand, d'Aix, et c'est le

meilleur, puisque, sans préjuger de la nature de la hernie, il ne fait qu'en pré-

ciser rigoureusement le siège anatomique. L'expression d'intra-pariétale., em-

ployée par Dance, est moins bonne, car, ainsi que nous le verrons plus loin, la

hernie n'est pas en contact seulement avec les parois du canal inguinal. Cette

variété est si bien considérée comme correspondant à une période d'évolution
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de la hernie inguinale, que dans son article Hernie du Dictionnaire en 30 volu-

mes Velpeau l'appelle hernie inguinale incomplète. Astley Cooper la décrit sous

le nom. àe hernie inguinale petite., expression défectueuse par excellence, puisque

la véritable hernie interstitielle est au contraire le plus souvent très volumi-

neuse. Gosselin ne fait que signaler la hernie interstitielle dans un chapitre

intitulé : Variétés rares.

M. Goyrand, d'Aix, envoya sur ce sujet à l'Académie de médecine, en 1834,

un mémoire basé sur cinq observations. Il proposa un nom nouveau : hernie

inguino-interstitielle , et s'efforça de donner à cette variété une autonomie dont

elle n'avait pas joui jusqu'alors.

Cependant, pour M. Goyrand lui-même, c'est toujours une hernie inguinale

oblique externe arrêtée dans sa marche, c'est une phase de la hernie complète :

si l'étranglement ne fût pas survenu, les viscères auraient sans doute franchi

l'orifice externe et pénétré dans le scrotum. M. Goyrand publie dans ce mémoire

cinq observations, dont trois seulement sont réellement inguino-interstitielles.

La vérité est qu'il existe une hernie inguinale interstitielle, aussi rare qu'elle

est grave, liée à des conditions anatomiques spéciales, véritable hernie ingui-

nale, puisqu'elle ne peut franchir l'anneau externe, et interstitielle, puisque, si

une force quelconque l'oblige à se développer, elle ne trouve pour cela devant

elle que l'interstice des couches de la paroi abdominale. Cette variété ne corres-

pond point à une phase de la hernie inguinale classique
;
par son développement,

elle peut devenir ventrale, jamais scrotale. L'étiologie,le diagnostic, le pronostic

et le traitement, méritent une description spéciale ; les conditions anatomiques

qui en déterminent la production ont droit surtout à l'attention du chirurgien.

Que l'étranglement se produise à chacune des phases d'évolution de la hernie,

et arrête par conséquent brusquement l'intestin dans sa marche, on le conçoit

aisément : mais pourquoi certaines hernies restent-elles limitées obstinément

à la région inguinale, sans jamais franchir l'anneau? pourquoi pénètrent-elles,

dans certains cas, à travers les couches de la paroi abdominale qu'elles décol-

lent les unes des autres, plutôt que de remplir le scrotum? C'est que l'anneau

du grand oblique n'existe pas, ou bien qu'il est si étroit que sa résistance à l'im-

pulsion des viscères abdominaux l'emporte sur l'adhésion des couches de la paroi

abdominale entre elles. En pareil cas, la hernie ne peut se développer qu'à

l'intérieur du canal. Or les parois de ce canal sont aponévrotiques et partant

résistantes en avant, en arrière et en bas. En haut, au contraire, la paroi, plutôt

virtuelle que réelle, présente une couche abondante de tissu cellulaire très

lâche : c'est donc dans cette paroi que va s'engager l'intestin.

La condition anatomique nécessaire pour la production de la hernie inguino-inter-

stitielle vraie., c est-à-dire permane7ite, est l'absence ou tétroitesse extrême de l'an-

neau du grand oblique de l'abdomen

.

Dans quelle circonstance observe-t-on l'absence ou l'étroitesse extrême de

l'orifice inférieur du canal inguinal? C'est lorsque le testicule, n'opérant pas sa

migration habituelle, reste dans le trajet inguinal sans franchir l'anneau ou bien

lorsqu'il reste inclus dans la cavité abdominale (1). Le premier de ces deux

(1) A l'autopsie d'un sujet affecté d'ectopie testiculaire inguinale gauche, et mort à la suite

d'une hernie inguino-interstitielle, je trouvai l'orifice inférieur du canal inguinal réduit à un
pertuis ne livrant passage qu'à un mince filet nerveux.
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genres d'ectopie testiculaire prédispose infiniment plus à la hernie inguino-

interstitielle que le second, puisque rorifice supérieur du canal inguinal est

ouvert dans le premier cas et fermé dans le second.

L'ectopie testiculaire dans le trajet inguinal est donc intimement liée à la

hernie interstitielle ; les faits viennent s'ajouter à la théorie pour démontrer

cette proposition.

Le testicule entraîne dans sa migration le péritoine, qui deviendra plus tard

la tunique vaginale, et presque toujours, dès les premiers temps de la vie extra-

utérine, la communication entre ces deux cavités cesse d'exister. Lorsque le

testicule s'arrête dans le canal inguinal, la continuité persiste au contraire or-

dinairement entre la vaginale et le péritoine, en sorte que l'intestin trouve là

un sac tout préparé et peut s'y engager dès la naissance ; il en résulte que la

hernie inguino-interstitielle est généralement congénitale.

Cette variété de hernie n'est pas caractérisée seulement par son étiologie, elle

diffère encore de la hernie inguinale ordinaire par ses symptômes et son traite-

ment. Elle siège dans l'épaisseur de la paroi abdominale, immédiatement au-

dessus de l'arcade crurale, qui la limite rigoureusement en bas; le bord externe

du muscle droit en forme la limite interne, limite infranchissable par suite delà

disposition aponévrotique ; en haut et en arrière ses limites sont indéterminées.

Dans un cas que j'ai publié, le sac remontait jusqu'au niveau de l'ombilic en

haut, et à 8 centimètres en arrière de l'épine iliaque antéro-supérieure en

dehors. Le testicule gauche atrophié faisait partie de la paroi antérieure du sac.

L'intestin hernie ne mesurait pas moins de 38 centimètres chez mon malade.

Lalaxité des couches entre lesquelles chemine l'intestin rend compte de ce fait.

La forme est toute spéciale. Loin d'être globuleuse, arrondie, la hernie est

aplatie et forme un relief fort variable à la surface de la paroi abdominale. Dans

les cas observés jusqu'à présent, les viscères siégeaient derrière l'aponévrose du

grand oblique, mais on conçoit qu'ils puissent s'engager dans la couche cellu-

leuse très lâche qui sépare le muscle transverse du fascia transversalis^ et la tu-

meur, à peine appréciable à l'extérieur, serait alors d'un diagnostic bien difficile.

Le relief de la tumeur est peu considérable en général, à cause de cet apla-

tissement; il peut varier néanmoins notablement suivant l'épaisseur de la paroi

abdominale. Qu'il existe sous la peau une couche épaisse de graisse, la hernie

sera en partie dissimulée
;
par contre, la maigreur du sujet rendra la hernie

beaucoup plus accessible à l'œil et au toucher.

Les caractères précédents, tirés du siège, de la forme et du volume, nous

paraissent différencier suffisamment la hernie inguino-interstitielle de la

hernie inguinale ordinaire.

Dans deux cas que j'ai observés, la marche présenta un caractère bien re-

marquable. Lorsqu'une hernie est étranglée, son volume reste le même pendant

la période d'étranglement, c'est-à-dire qu'une nouvelle portion d'intestin ne

continue pas à s'engager dans le sac, à la suite de celle qui est étranglée. La

hernie, à part le liquide dont peut se remplir le sac, atteint tout de suite son

volume définitif. Dans ces deux cas, le volume s'accrut insensiblement après le

début des accidents; il était facile de voir dans l'interstice des parois abdomi-

nales la progression des anses intestinales chassées par la sortie d'anses nou-

velles. L'étranglement n'avait donc point pour causes les agents ordinaires,

anneau ou collet du sac : il ne pouvait être dû qu'au mécanisme indiqué par
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O'Berne, ou, ce qui me paraît plus vraisemblable, à la compression des anses

intestinales par les muscles de l'abdomen. Je suis disposé à accepter que dans

la hernie inguino-interstitielle les choses se passent de la façon suivante : la

hernie limitée pendant de longues années à la région inguinale, se réduit aisé-

ment et ne donne lieu à aucun accident. Sous l'influence d'une contraction

brusque et violente des muscles de l'abdomen, les viscères, refoulés de toute

part et ne trouvant de libre que l'interstice des muscles, s'y engagent avec

force. Qu'en résulte-t-il ? c'est qu'une anse d'intestin se trouve serrée entre deux

plans résistants et contractiles : en avant, une forte aponévrose tendue par la

contraction du grand oblique; en arrière, le petit oblique et le transverse.

L'anse est fatalement aplatie et la circulation intestinale interrompue.

Comment s'expliquer que, malgré cette compression suffisante pour étran-

gler l'intestin, celui-ci continue à s'y engager sous de nouveaux efforts ? L'ana-

tomie fournit une réponse facile à l'objection. L'intestin est resserré par les

plans qui sont placés en avant et en arrière de lui, mais, en haut, la lame du

tissu celluleux qui sépare les deux couches ne lui offre qu'un très faible obsta-

cle : il suffît d'introduire, sur le cadavre, le doigt au-dessus de l'aponévrose du

grand oblique, pour se rendre compte de ce fait.

Il n'est pas dans ma pensée de prétendre que la hernie inguino-interstitielle

ne s'étrangle jamais par l'anneau ou par le collet du sac, mais j'affirme qu'il

peut n'en pas être ainsi, et je ne vois guère d'objections à faire au mode d'é-

tranglement dont je viens de parler.

La hernie inguino-interstitielle étranglée présente une excessive gravité. La

réduction par le taxis est très difficile et la kélotomie n'a que peu de chances

de réussir. La cause principale réside dans le volume de la hernie, dans

l'étendue de l'incision qu'il convient de pratiquer et dans le large décollement

de la paroi abdominale.

Doit-on compter beaucoup sur le taxis pour obtenir la réduction ? je ne le

pense pas. En effet, lorsqu'une hernie est formée par plusieurs anses d'intestin

(ce qui me paraît être la règle dans l'espèce), deux conditions sont nécessaires

pour réduire : exercer là pression dans la direction de l'orifice qui a livré pas-

sage à l'intestin, agir sur la portion qui s'est engagée la dernière, et de proche

en proche sur les autres parties. Faute de remplir ces deux conditions, on n'ob-

tient comme résultat que d'aplatir les anses l'une contre l'autre. Ajoutons que,

clans la circonstance présente, il existe une difficulté que le taxis ne nous

jDaraît pas pouvoir surmonter : c'est l'interposition d'une paroi très épaisse

entre le sac et les mains de l'opérateur, ce qui rend la pression beaucoup trop

médiate. Pour réduire une hernie interstitielle, l'intestin doit être refoulé obli-

quement de haut en bas, et la pression exercée sur la paroi abdominale. Mais

n'est-il pas évident qu'une pareille pression, au lieu de dégager l'intestin, ne

fera qu'appliquer davantage l'une contre l'autre les deux parois antéro-posté-

rieures qui limitent le sac, et augmenter ainsi la constriction? Lorsque la masse

intestinale est mise à nu, le chirurgien éprouve encore une certaine difficulté

à la faire rentrer dans la cavité abdominale. Il faut donc compter bien peu sur

le taxis pour réduire une hernie inguino-interstitielle vraie, et recourir promp-
tement à la kélotomie.

Cette opération diffère de celle que l'on pratique pour la hernie inguinale

ordinaire. Le sac est en effet recouvert par la peau, les deux lames du fascia
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superficialis. l'aponévrose du grand oblique et souvent quelques fibres du mus-
cle petit oblique. Il faudra donc diviser ces couches méthodiquement, Tune

après l'autre, pour arriver sur l'intestin. Une incision proportionnée au volume

de la hernie sera faite à la peau; l'incision sera parallèle au ligament de Fal-

lope et située à 2 centimètres au-dessus. La première partie de cette opération

ressemble assez exactement à celle qui a pour but la ligature de l'artère ilia-

que externe. Après avoir ouvert le sac dans une étendue égale à l'incision des

téguments, le chirurgien dégagera les anses intestinales de la loge qu'elles

occupent dans l'épaisseur de la paroi et les ramènera en bas ; recherchant en-

suite la cause de l'étranglement, il portera son doigt vers l'orifice supérieur du

canal, et, s'il le trouve trop étroit pour permettre la réduction, il en fera le

débridement comme à l'ordinaire.

Les chirurgiens qui se sont trouvés en présence de hernies inguino-intersti-

tielles étranglées, tout en n'en connaissant pas la pathogénie, ont dû procéder

à l'opération de la manière que je viens d'indiquer. Aussi Malgaigne a-t-il abso-

lument tort quand il dit : « Sanson raconte sans sourciller qu'il a été contraint

six fois d'inciser le côté antérieur du canal inguinal et de la paroi antériem^e de

Vabdomen jusqu'au niveau de la crête iliaque; et Dupuytren, ajoute-t-il, avait

déjà fourni des faits analogues. J'en trouve en effet deux, recueillis à l'Hôtel-

Dieu, dans une thèse de Glaudius Dance, sur la hernie intra-pariétale ; et

M. Goyrand, marchant dans la même voie, en a publié deux autres... Et pour-

quoi de tels dégâts? »

Si Malgaigne se fût trouvé en présence d'une hernie inguino-interstitielle

vraie, il n'aurait pu agir autrement que ses devanciers.

De ce qui précède je crois pouvoir tirer les conclusions suivantes :

1. On doit réserver le nom de hernie inguino-interstitielle à celle qui, ne

pouvant jamais devenir scrotale, élit son domicile dans le canal inguinal, et

consécutivement dans l'interstice de la paroi abdominale
;

2. La condition anatomique indispensable à l'existence de cette hernie est

l'absence ou l'étroitesse extrême de l'orifice inférieur du canal inguinal
;

3. Cette disposition de l'orifice est intimement liée à l'ectopie testiculaire.

L'ectopie inguinale favorise par excellence la production de la hernie inguino-

interstitielle, qui est alors congénitale;

4. L'étranglement de cette variété de hernie est surtout le résultat de la

compression exercée sur l'intestin par les deux plans contractiles qui le limi-

tent en avant et en arrière
;

o. Le taxis est plutôt nuisible qu'utile dans la hernie inguino-interstitielle

étranglée.

D. — DU CANAL CRURAL.

Le canal crural commence en haut au niveau de l'arcade crurale et se ter-

mine à deux travers de doigt environ au-dessous de cette arcade. Il n'occupe

qu'une partie très limitée de la face antérieure et interne de la cuisse et

correspond en ce point à une dépression marquée surtout chez les sujets

maigres, la gouttière crurale. Dans l'étude du canal crural nous aurons à con-

sidérer successivement l'orifice supérieur ou anneau crural^ et le canal crural

proprement dit.
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Anneau crural.

Pour comprendre facilement Vanneau crural, il convient de se faire d'abord

une idée exacte du pli de Vaine, c'est-à-dire de la ligne d'intersection qui sé-

pare l'abdomen de la cuisse.

L'étude du pli de l'aine et du canal crural, assez compliquée par elle-même,

a été rendue plus difficile encore dans ces dernières années par une foule de

descriptions consistant pour la plupart à substituer des noms à d'autres noms,

ce qui n'a pas précisément porté la clarté dans cette importante question.

Tout en tenant compte des travaux récents sur ce sujet, je comprendrai le

canal crural comme l'ont compris A. Cooper, Jules Cloquet, Velpeau, Blan-

din, etc. ; la description que nous ont transmise ces auteurs est simple, exacte

et surtout, ce qui est notre but principal, permet de bien comprendre la hernie

crurale.

Le bord antérieur de l'os iliaque présente une vaste échancrure dont les

limites sont : l'épine iliaque antéro-supérieure en dehors, et l'épine pubienne

en dedans. On trouve successivement sur ce bord, en procédant de dehors en

dedans : 1° l'épine iliaque antérieure et supérieure ;
2° une échancrure peu

profonde ;
3° l'épine iliaque antérieure et inférieure ;

4° une large gouttière où

passent les muscles psoas et iliaque; 5° l'éminence ilio-pectinée ;
6° la face

supérieure de la branche horizontale du pubis: elle est concave transversale-

ment, inclinée en bas et en avant et limitée en arrière par une crête, fort

saillante sur le squelette, la crête pectinéale ;
7° l'épine du pubis. En dedans

de l'épine pubienne existe une surface légèrement déprimée correspondant à

l'orifice inférieur du canal inguinal et sur lequel glissent le cordon spermatique

ou le ligament rond.

Une bandelette fibreuse s'étend d'une épine à l'autre et forme une arcade

qui convertit cette vaste échancrure en un trou de forme triangulaire. Cette

arcade est désignée sous les noms d'arcade crurale, ligament de Fallope, liga-

ment de Poupar t.

Contrairement à ses devanciers, et en particulier à Blandin, M. Richet a

décrit le ligament de Fallope comme un ligament à part, composé de fibres

spéciales, indépendantes de l'aponévrose du muscle grand oblique : c'est une

erreur. Ainsi que l'a de nouveau démontré M. Nicaise, le ligament de Fallope

est exclusivement composé par le bord inférieur de l'aponévrose du muscle

grand oblique. Toutes les fibres qui se fixent à l'épine pubienne font suite aux

fibres musculaires
; aucune ne se rend directement d'une épine à l'autre. Il

naît quelquefois (voir fig. 210) un faisceau fibreux de l'épine iliaque antéro-

supérieure, mais il va former les fibres de renforcement ou arciformes dont

j'ai parlé précédemment.

L'arcade crurale se fixe en dedans sur le pubis à l'aide des deux piliers

décrits plus haut. De la partie interne de l'arcade crurale ou plutôt du pilier

externe de l'anneau inguinal (voir fig. 208), se détachent quelques fibres à di-

rection curviligne qui viennent se fixer sur la crête pectinéale ; elles comblent

ainsi l'angle aigu formé par la rencontre du rebord osseux avec l'arcade crurale

et constituent en grande partie le ligament de Gimbernat.

Dans l'espace qui s'étend de l'épine iliaque antéro-supérieure à la gouttière

TiLLAux. — Anal, topographique. 43
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des muscles psoas et iliaque, l'arcade crurale et le fascia iliaca s'unissent inti-

mement l'un à l'autre et ferment hermétiquement la cavité abdominale en ce

point. Le fascia iliaca accompagnant les muscles psoas et iliaque en dehors du

Fig. 211. — Coupe transversale antéro-jiostérieure passant exactement par le pli de l'aine. —
Côté gauche. — Segment supérieur de la coupe. — Homme adulte de petite taille. — Gran-
deur naturelle.

A, coupe de l'artère fémorale.

AG, arcade crurale.

AP, aponévrose du muscle pectine soulevée avec un
crochet.

BS, bourse séreuse siégeant sous le tendon des muscles

psoas et iliaque réunis ; le tendon est soulevé

avec un crochet.

El, épine iliaque antéro-supérieure.

EP, épine pubienne.

FI, fascia iliaca.

GL, ganglion lymphatique occupant l'anneau crural.

LG, ligament de Gimbernat.

LL, loge lymphatique ou partie de l'anneau crural ré-

servée au passage des vaisseaux lympiiatiques.

MP, muscle pectine.

NC, nerf crural.

PI, muscle psoas iliaque.

TF, tôte du fémur.

TG, tissu cellulo-graisseux occupant l'anneau crural.

VG, veine crurale.

bassin jusqu'à leur insertion au petit trochanter (voir fig. 218), il en résulte que

l'arcade crurale et le fascia iliaca se séparent l'un de l'autre. Or le fascia iliaca.,

en sortant du bassin, se fixe solidement à l'éminence ilio-pectinée, en sorte que,
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si Ton examine les choses sur une coupe antéro-postérieure parallèle au pli de

l'aine analogue à celle qui est très fidèlement représentée fig. 211, on voit les

dispositions suivantes : l'arcade crurale, arrivée à 4 centimètres environ en de-

dans de l'épine iliaque antéro-supérieure, paraît se bifurquer ou plutôt donner

naissance par son bord postérieur à une bandelette fibreuse qui va se fixer sur

l'éminence ilio-pectinée. Thompson l'a appelée bandelette ilio-pectinéale , soit,

mais il en a fait une bandelette spéciale appliquée contre le fascïa iliaca, ce qui

n'est pas exact. La bandelette ilio-pectinée n'est autre que le fascia iliaca lui-

même, c'est-à-dire l'enveloppe fibreuse des muscles qui occupe la vaste gout-

tière signalée sur le bord antérieur de l'os iliaque, en sorte qu'il n'est pas pos-

sible que l'intestin s'interpose entre cette bandelette et le fascia iliaca^ qui sont

une seule et même chose.

Quoi qu'il en soit, nous voyons que l'angle externe de notre espace triangu-

laire, si large sur le squelette, se trouve comblé par la présence des muscles

psoas et iliaque recouverts de leur gaine. Dans cette gaine est renfermé le nerf

crural.

En dedans la branche horizontale du pubis est recouverte par le muscle pec-

tine et son aponévrose, sur laquelle viennent se fixer les fibres réfléchies de l'ar-

cade crurale constituantle ligament de Gimbernat, En outre, la crête pectinéale,

si tranchante sur le squelette, est recouverte par une sorte de bourrelet fibreux

épais, qui donne attache à l'aponévrose du muscle pectine (pour bien voir ce

bourrelet il est bon de pratiquer une coupe verticale antéro-postérieure sur la

crête pectinéale), et connu sous le nom de ligament sus-pubien d'A. Coopei\ sur

lequel M. Verpillat a proposé de débrider dans la hernie crurale.

La gouttière formée par le bord antérieur de l'os iliaque et convertie en trou

par l'arcade crurale est donc en partie comblée par les muscles psoas et iliaque

en dehors, le ligament de Gimbernat en dedans, le muscle pectine et le liga-

ment de Cooper en arrière.

Faisant abstraction pour le moment du ligament de Gimbernat, nous voyons

que l'arcade crurale en avant, le muscle psoas et iliaque en arrière et en dehors,

le muscle pectine en arrière et en dedans, forment les trois bords d'un triangle

très nettement limité. C'est à ce triangle que l'on donne le nom di'anneau crural^

à'orifice supérieur du canal crural. Je ne vois aucune espèce d'avantage à substi-

tuer à ces expressions, fort nettes et faciles à comprendre, le nom bizarre pro-

posé par Thompson à.'entonnoir fémorali-vasculaire. Appelons tout simplement

cet espace anneau crural comme nos devanciers et décrivons-le.

L'anneau crural a la forme d'un triangle dont la base est en avant et le som-
met en arrière. Il est plus large chez la femme que chez l'homme, et, si nous

rappelons que, par contre, le canal inguinal est moins large chez cette dernière,

on comprend pourquoi les hernies crurales sont beaucoup plus fréquentes chez

la femme que chez l'homme et les hernies inguinales plus fréquentes chez

l'homme.

L'anneau crural mesure en moyenne dans sa plus grande largeur, c'est-à-

dire à sa base, de 4 à 5 centimètres. Cette largeur est de 47 millimètres sur la

figure 211.

Il présente à considérer trois bords et trois angles : les bords nous sont déjà

connus : l'un est antérieur, formé par l'arcade crurale; l'autre postérieur et ex-

terne, formé parle muscle psoas-iliaque revêtu de son aponévrose ; le troisième,
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postérieur et interne, formé par le pectine et l'aponévrose pectinéale. Des trois

angle, l'un, externe, très aigu, rempli par du tissu cellulaire et de la graisse;

l'autre, postérieur, répond à la surface pectinéale et est occupé par la veine

fémorale ; le troisième, qui est le plus important des trois, est comblé par un

ligament qui rétrécit notablement l'anneau, le ligament de Gimbernat.

Le ligament de Gimbernat occupe donc l'angle interne de l'anneau crural, c'est-

à-dire l'angle formé par la réunion du pubis avec l'arcade crurale. Sa forme est

triangulaire. Il présente à considérer trois faces et trois bords. Ce ligament,

presque horizontal, est légèrement oblique de haut en bas et d'avant en arrière,

d'où il suit que l'une des faces regarde en avant et en bas et l'autre en arrière

et en haut. Des trois bords, l'un, antérieur, se continue avec l'arcade crurale,

le postérieur se fixe à l'aponévrose du muscle pectine, l'externe est libre et le

plus important. Concave, tranchant, le bord externe forme en réalité la limite

interne de l'anneau crural, le ligament de Gimbernat présente un développe-

ment très variable suivant les sujets, mais il est constant; tantôt ferme et

tranchant, il peut n'être formé que de quelques fibres qui se laissent déprimer

facilement avec le doigt. Scarpa ne le considérait que comme du tissu cellu-

laire. Il peut même être incomplet, et présenter des trous à travers lesquels on

a vu s'engager des hernies. L'examen de figures 208, 211, 212, 213, en mon-
trera suffisamment les connexions avec l'arcade crurale, le pilier externe de

l'anneau inguinal, le ligament de Colles et l'aponévrose pectinéale.

Nous connaissons la forme et les limites de l'anneau crural, étudions-en main-

tenant le contenu et les rapports.

L'anneau crural contient dans son intérieur: l'artère fémorale, la veine fémo-

rale, des ganglions lymphatiques et une quantité plus ou moins abondante de

tissu cellulo-adipeux. L'artère, la veine et les ganglions, sont disposés dans l'or-

dre que j'indique, en procédant de dehors en dedans (fig. 211). Thompson, dont

les dissections artificielles n'ont pas peu contribué à obscurcir cette région, dé-

crivit deux cloisons antéro-postérieures partant de l'arcade crurale et se por-

tant en arrière, l'une entre l'artère et la veine, l'autre entre la veine et les lym-

phatiques, de façon à former trois loges distinctes pour chacun de ces organes :

une loge artérielle, une loge veineuse, une loge lymphatique. Cette description

est fantaisiste, et j'affirme que les choses se présentent comme je les ai figurées

(fig. 211). Les vaisseaux, comme partout ailleurs, sont entourés d'une gaine

celluleuse qui sépare la veine des ganglions lymphatiques placés à son côté

interne, et voilà tout.

La veine est située en dedans et un peu en arrière de l'artère.

Entre la veine fémorale et le bord externe concave du ligament de Gimbernat

existe un espace qui est comblé généralement par un ganglion lymphatique et

par de la graisse, espace dont on a également compliqué la description comme
à plaisir. C'est à lui que M. Richet réserve exclusivement le nom di'embouchwe

de Cinfundibulum ou de l'entonnoir crural, expression tout au plus bonne pour

servir de terme de comparaison. M. Richet refuse en effet un orifice inférieur au

canal crural : or un entonnoir est nécessairement ouvert à ses deux bouts. Lorsque

l'intestin presse sur l'anneau crural, c'est en général le point le moins résistant

qui cède : aussi la hernie crurale sort-elle, dans l'immense majorité des cas, par

cette portion de l'anneau crural que Thompson appelait loge lymphatique. Les

exceptions à cette règle sont tellement rares qu'on peut, en vérité, n'en pas
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tenir compte dans la pratique. La hernie crurale a donc son collet en rapport:

en avant avec l'arcade crurale ; en arrière avec le ligament de Cooper et le mus-

cle pectine; en dedans avec le bord tranchant du ligament de Gimbernat; en

dehors avec la veine fémorale. J'insiste sur ce fait que la paroi veineuse est im-

médiatement contiguë à la paroi du sac. Ce dernier rapport résume ce qu'il y a

de plus important à connaître au point de vue pratique dans la région qui

nous occupe. Il ressort également des rapports précédents que le collet de la

hernie est en contact en dedans avec un arc fibreux bien disposé pour pro-

duire l'étranglement, et je ne mets pas en doute pour mon compte que le plus

souvent cet accident soit déterminé par le ligament de Gimbernat, lorsqu'il ne

reconnaît pas pour cause le collet du sac.

Rapport de l'anneau crural. — L'anneau crural est fermé, ou, si l'on veut,

recouvert par plusieurs couches qui sont, d'arrière en avant : 1° le péritoine
;

2" une couche cellulo-graisseuse sous-péritonale ;
3° une lamelle fibreuse pro-

venant de la condensation de la partie la plus extérieure de ce tissu sous-péri-

tonéal, le fascia propria d'A. Cooper; 4° une seconde lamelle fibreuse, tout à

fait spéciale à la région, découverte par Cloquet et décrite par cet auteur

sous le nom de septum crurale.

Regardez les figures 211 et 212, voyez la portion de l'anneau crural située en

dedans de la veine et occupée par un ganglion lymphatique : le septum crural

ferme cet espace ; c'est un plan fîbro-celluleux indépendant qui lui sert en

quelque sorte de couvercle; il se fixe en dedans sur le ligament de Gimbernat

et en dehors sur la paroi interne de la veine, avec laquelle il se confond.

Le septum crurale est traversé par les lymphatiques, qui se portent de la

cuisse dans la fosse iliaque.

Il résulte de cette disposition que, lorsque l'intestin s'engage par l'anneau

crural, il repousse devant lui les quatre couches que je viens d'indiquer: on doit

donc théoriquement les rencontrer dans la kélotomie. Je dis théoriquement,

car en réalité ces couches sont le plus souvent condensées, distendues ou érail-

lées, en sorte qu'on ne saurait les distinguer, et le sac est parfois presque sous-

cutané. Des notions précises sur le nombre des couches qu'il faut traverser

avant d'arriver sur l'intestin sont donc impossibles à acquérir avec les données

de l'anatomie normale, car d'une part ces couches varient individuellement,

et, d'autre part, elles sont profondément modifiées par l'état pathologique.

Ce qu'il importe par-dessus tout de ne point oublier dans l'opération de la

hernie crurale étranglée, ce sont les rapports du collet du sac avec l'anneau.

Le septum crurale est ordinairem&nt repoussé en même temps que le péri-

toine et fait partie des enveloppes de la hernie, mais il présente parfois des

éraillures à travers lesquelles le sac s'engage, en sorte qu'il pourrait à la ri-

gueur devenir un agent d'étranglement.

En avant, l'anneau crural est en rapport avec l'arcade crurale, qui en forme

le bord antérieur. Cette arcade constitue la paroi inférieure du canal in-

guinal que traversent le cordon spermatique chez l'homme et le ligament rond

chez la femme. L'anneau crural ou, ce qui selon moi revient au même, le collet

du sac, est donc en rapport en avant dans la hernie crurale (en haut, lorsque le

malade est couché) avec le cordon spermatique ou le ligament rond : aussi a-t-on

conseillé de ne pas débrider en haut, dans la crainte de blesser ces organes,

crainte beaucoup moins sérieuse toutefois chez la femme que chez l'homme.
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Fig. 212. — Anneau crural vu du côté de la cavité abdominale. — Homme adulte. — Grandeur
naturelle. — Côté gauche. (La ligne pointillée rouge représente une des anomalies de l'artère

obturatrice.)

AC, arcade crurale.

AGI, artftre circonflexe iliaque.

ACR, anneau crural.

AE, artère (^'pigaslrique.

AIE, artère iliaque externe.

AO, artère obturatrice.

CD, canal défirent.

El, épine iliaque antéro-supiîrieure.

FI, fascia iliaca.

FT, fascia transversalis.

GD, muscle grand droit de l'abdomen.

LG, ligament de Gimbernat.

MI, muscle iliaque.

MP, muscle psoas.

NC, nerf crural.

OSI, orifice supérieur du canal inguinal.

RD, repli de Douglas.

V, vessie.

VIE, veine iliaque externe.
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A. Cooper avait même proposé d'ouvrir préalablement le canal inguinal et d'at-

tirer en haut le cordon spermatique pour débrider par-dessous. Mais, si l'on

considère qu'il n'est pas en général nécessaire de faire un débridement étendu

pour réduire une hernie; qu'une fois un léger débridement opéré on peut

agrandir l'orifice avec le doigt, le cordon spermatique est suffisamment éloigné

de l'anneau crural pour que l'on puisse sans aucune crainte débrider directe-

ment en haut dans l'étendue de 5 ou 6 millimètres au moins. On le peut d'au-

tant mieux que le cordon enveloppé d'une couche celluleuse lâche glisse au

devant de l'instrument, ainsi que l'a fait remarquer Velpeau. Pour éviter la

blessure du cordon, Dupuytren débridait en haut et en dehors parallèlement

à la direction du cordon, mais il courait le risque d'atteindre l'épigastrique.

Les rapports de l'anneau crural nous -démontrent donc qu'il est possible de

débrider en avant sur l'arcade crurale, en dedans sur le ligament de Gimbernat,

en arrière sur le ligament de Cooper, tandis qu'il ne faut jamais débrider direc-

tement en dehors. Certaines anomalies artérielles doivent cependant faire modi-

fier les règles du débridement, ce qui nous amène à parler des rapports de

l'anneau crural avec les artères voisines.

Ces rapports existent avec l'artère épigastrique et surtout avec l'obturatrice,

cette dernière étant à la hernie crurale ce que la première est à la hernie in-

guinale.

L'artère épigastrique, située en dehors de l'anneau, en est généralement dis-

tante de 12 à 15 millimètres, en sorte qu'elle ne court pas risque d'être blessée;

d'ailleurs la présence de la veine fémorale empêche que l'on débride de soncôté.

L'artère obturatrice naît à l'état normal de l'artère hypogastrique et ne pré-

sente aucun rapport direct avec l'anneau crural, mais elle offre des variétés

d'origine qui modifient profondément ses rapports. Elle peut venir directement

de l'iliaque externe, plonge alors dans le bassin, se porte vers le trou obturateur

et n'affecte aucun rapport direct avec l'anneau. Son anomalie la plus impor-

tante consiste à naître de l'épigastrique. Tantôt le tronc commun à ces deux

vaisseaux est très court, et l'obturatrice s'enfonce dons le bassin comme lors-

qu'elle naît directement de l'iliaque externe; lorsque le tronc commun est plus

long, l'artère obturatrice passe au-dessus et en dedans de l'anneau crural et

repose sur le ligament de Gimbernat près de son bord externe (cette anomalie

est représentée par la ligne ponctuée rouge de la figure 212). Dans ce dernier

cas l'obturatrice se trouve donc répondre à la partie supérieure et interne du

collet du sac. Cette dernière anomalie est heureusement assez rare : cependant,

comme il est impossible de la prévoir, le débridement doit être combiné de

façon à l'éviter autant que possible.

Il résulte de tout ce qui précède que le lieu d'élection pour le débridement

de la hernie crurale étranglée est situé en dedans, mais non directement en

dedans; on inclinera le tranchant du bistouri un peu en bas vers l'attache du

ligament de Gimbernat à la crête pectinéale. On évite ainsi la veine fémorale,

l'artère épigastrique, le cordon spermatique et aussi l'artère obturatrice

atteinte d'anomalie. Si pour une raison quelconque on ne pouvait débrider en

dedans et en bas, on débriderait directement en haut, surtout chez la femme,
dont le canal inguinal ne contient que le ligament rond.
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Du canal crural.

Supposez trois plans fibreux prolongeant en bas jusqu'à Fembouchure de la

veine saphène interne les trois bords qui circonscrivent l'anneau, vous obtien-

drez ainsi la formation d'un canal prismatique et triangulaire auquel on donne

le nom de canal crural.

J. Cloquet a présenté de ce canal une description qui, pour n'être pas tout

à fait récente, n'en est pas moins excellente, et c'est elle que je me propose de

suivre. Je fais seulement des réserves sur l'existence de l'orifice inférieur admis

évidemment par l'auteur pour établir une analogie entre le canal crural et le

canal inguinal.

La veine saphène interne, sous-cutanée dans presque tout son trajet, arrivée

à une distance du pli de l'aine qui varie de 6 à 8 millimètres à 3 ou 4 centimè-

tres suivant les sujets, traverse l'aponévrose d'enveloppe de la cuisse (fascia

lata) pour se jeter dans la veine fémorale. Il existe donc, pour laisser j)asser la

saphène à travers l'aponévrose fémorale (voyez OS, fig. 213), un trou dont la

forme est ovalaire. C'est ce trou que J. Cloquet, et avec lui la plupart des au-

teurs, désignent sous le nom d'orifice inférieur ou cutané du canal crural. Mais

en ce point les parois de la saphène adhèrent intimement à l'aponévrose, et

c'est cette adhérence même qui dans la hernie crurale empêche l'intestin de

descendre à la cuisse et le force à se replier en haut vers l'arcade crurale. L'ex-

pression d'orifice inférieur du canal serait à la rigueur justifiée, si la hernie

crurale s'y engageait quelquefois pour devenir sous-cutanée, mais il n'en est

rien.

Le canal crural fait suite à l'anneau crural; il est beaucoup plus évasé en

haut qu'en bas (fig. 213) et présente la forme générale d'une pyramide trian-

gulaire tronquée dont la petite extrémité tournée en bas se continue au-dessous

de l'embouchure de la saphène avec la gaine fibreuse commune aux vaisseaux

fémoraux. Sa direction n'est pas rectiligne : il décrit une légère courbure dont

la concavité regarde en avant et embrasse l'arcade crurale, nouvelle raison

pour que les hernies crurales anciennes se portent au devant de l'arcade de

Fallope au point de jeter parfois quelque obscurité dans le diagnostic différen-

tiel entre la hernie inguinale et la hernie crurale.

Le canal est triangulaire et présente à considérer trois faces; ces faces ou

parois sont la prolongation des bords qui circonscrivent l'anneau crural ; elles

sont donc : antérieure, interne et externe.

La paroi antérieure (relevée sur la figure 213) est formée par l'aponévrose

d'enveloppe de la cuisse. Elle s'attache en haut à l'arcade crurale, ou, ce qui

est plus exact, se continue au niveau du pli de l'aine avec l'aponévrose du

grand oblique pour contribuer à la formation de l'arcade crurale. Cette aponé-

vrose est recouverte par les ganglions lymphatiques superficiels, qu'elle sépare

des ganglions profonds situés dans l'anneau crural. Elle est donc traversée par

un nombre variable de vaisseaux lymphatiques qui réunissent ces ganglions

les uns aux autres. Hesselbach a donné le nom de fascia cribriformis à cette

paroi antérieure du canal crural et plus spécialement à la partie de la paroi qui

correspond à la loge lymphatique. On l'appelle cribriformis parce qu'elle est

criblée de trous, mais je répète ce que je disais tout à l'heure à propos de
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Fig. 213. — Région du pli de l'aine et du triangle de Scarpa. — Côté droit; adulte 1/3 nature.

— La cuisse est dans l'abduction et dans une légère rotation eu dehors.

AC, anneau crural.

AE, artère épigastrique coupée et attirée à l'extérieur.

(Elle naît ici un pou plus bas que d'habitude.)

AF, artère fémorale.

AP, aponévrose du muscle pectine.

BIP, bandelette ilio-pectinée.

C, muscle couturier.

FC, fascia cribriformis qui a été détaché en bas et ren-

versé sur la paroi abdominale.

FP, artère fémorale profonde.

FS, fascia superficialis.
*

GC, ganglion lymphatique crural.

GP, ganglion lymphatique crural profond.

GS, ganglion lymphatique inguinal superficiel.
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la saphène, les vaisseaux adhèrent au pourtour de ces trous qui, par consé-

quent, ne sont pas libres.

La paroi externe est formée par la gaine du psoas iliaque ou fascia iliaca, et

la paroi interne par l'aponévrose du muscle pectine.

Comment ces trois plans fibreux se comportent-ils l'un par rapport à l'autre?

Sur les limites de la région circonscrite par le couturier en dehors et le mus-

cle moyen adducteur en dedans (triangle de Scarpa, fig. 213) l'aponévrose

d'enveloppe de la cuisse se continue avec celles des muscles psoas-iliaque et

pectine : c'est pour cela que l'on décrit encore la première sous le nom de

feuillet superficiel du fascia lata, et les secondes sous le nom de feuillet profond

du fascia lata, en sorte que, si on l'envisage de cette façon, on peut dire que le

canal crural est compris dans un dédoublement de l'aponévrose fémorale. Peu
importe d'ailleurs, à la condition de rappeler que ce sont les mêmes objets qui

portent des noms différents. On peut encore comprendre le canal crural de la

manière suivante : les muscles psoas-iliaque et pectine, doublés de leur apo-

névrose, sont inclinés l'un vers l'autre de façon à former une gouttière; celle-

ci est évasée en haut, étroite en bas par suite du rapprochement des deux

muscles à leur insertion fémorale. La gouttière, occupée en partie par les vais-

seaux fémoraux, est convertie en canal par l'aponévrose d'enveloppe de la

cuisse; celle-ci passe comme un pont au devant des vaisseaux et va se fixer aux

aponévroses qui recouvrent les muscles, c'est-à-dire aux bor.ds de la gouttière.

Les frères Burns d'abord et Hey ensuite ont signalé l'existence d'un repli

aponévrotique dépendant de l'aponévrose du pectine, se continuant en haut

avec le ligament de Gimbernat en passant en bas sous l'angle d'union de la

veine saphène interne et de la fémorule; ce repli tranchant, concave, a conca-

vité dirigée en haut, rattache le feuillet superficiel du fascia lata à l'aponévrose

du pectine (voir région de l'aine où ce ligament est figuré). Les frères Burns

l'ont appelé avec raison 7'epli falciforme; on l'appelle encore ligament de Hey.

Ces auteurs lui ont attribué une grande importance dans l'étranglement de la

hernie crurale, rôle qui ne me paraît pas invraisemblable.

Étudions maintenant sommairement la marche de la hernie crurale.

Le péritoine, qui recouvre l'anneau crural, est doublé d'une couche plus ou

moins abondante de graisse dont quelques lobules peuvent s'hypertrophier. Ces

lobules s'engagent dans l'anneau et attirent le péritoine avec eux. Ainsi se

trouve formée la fossette crurale, qui constitue un commencement de hernie

crurale et n'existe pas normalement. L'épiploon le plus souvent seul au début,

ou bien l'intestin et l'épiploon, ou l'intestin seul, ce qui est plus rare, s'enga-

gent peu à peu dans cet anneau, repoussent les quatre couches qui lui servent

de couvercle (péritoine, couche cellulo-graisseuse sous-péritonéale, fascia pro-

pria, septum crural) et arrivent dans l'intérieur du canal, dont ils distendent les

parois. La hernie fait alors relief à la partie supérieure et interne de la cuisse,

sous forme d'une tumeur généralement petite, arrondie et marronnée. A cette

période, Malgaigne l'appelle hernie crurale interstitielle, expression trompeuse

LF, ligament de Fallope ou arcade crurale.

LG, ligament de Gimbernat.

MA, muscle moyen adducteur.

NC, nerf crural.

OS, orifice du fascia cribriformis destiné au passage de

la veine saphène interne.

P, muscle pectine.

Pc, peau.

PI, muscle psoas et iliaque.

SI, veine saphônc interne.

VF, veine fémorale.
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en ce que cette hernie ne ressemble en rien à ce que j'ai décrit plus haut sous

le nom de hernie inguino-interstitielle.

Malgaigne, comme auparavant Velpeau, s'est laissé entraîner par la pensée

séduisante, mais illusoire, d'établir une analogie entre la hernie crurale et la

hernie inguinale, ce qui eût été très favorable pour l'étude. J'ai signalé plus

haut la tentative infructueuse que M. Richet a faite dans le même sens pour la

hernie ombilicale. C'est qu'en effet les trois grandes variétés de hernies, ingui-

nale, crurale et ombilicale, diffèrent entre elles non seulement par le siège et

les rapports, mais encore par l'étiologie, la marche, les symptômes et le traite-

tement.

Arrêtée en bas au niveau de l'embouchure de la saphène interne, si la hernie

continue à augmenter de volume, elle se recourbe légèrement de bas en haut,

s'étale en travers et remonte jusqu'au niveau de l'arcade crurale qu'elle peut

même recouvrir, en sorte que cette ligne de démarcation si nette entre les her-

nies inguinale et crurale tend à s'effacer, au grand détriment du diagnostic dif-

férentiel. A cette période l'intestin, coiffé des quatre couches énumérées précé-

demment, se trouve déplus recouvert par la paroi antérieure du canal ou /«scia

cribriformk^ par le fascia swperficialis, les ganglions lymphatiques superficiels,

la couche sous-cutanée et la peau.

Que devient ensuite l'intestin? On a pensé, depuis les travaux d'Hesselbach

et de Demeaux sur la hernie crurale, qu'il s'engageait par l'un des orifices du

fascia cribriformis et arrivait sous la peau, la hernie étant alors complète. Chose

plus grave, M. Demeaux a conclu de cette disposition que l'étranglement n'était

jamais produit au niveau de l'anneau crural, mais bien au niveau de l'un des

orifices du fascia cribrifo^^mis.

Je ne veux pas contester absolument l'étranglement par le fascia cribi'iformis,

bien qu'il me paraisse difficile à accepter, mais j'appelle de nouveau toute

l'attention des chirurgiens sur ce point, qui offre une haute importance pra-

tique.

Je répète que les trous du fascia cribrifoi'tnis sont comblés par les vaisseaux

qui les traversent. La pression exercée par les viscères distend peu à peu les

membranes, les amincit, les accole l'une à l'autre, mais ne les perfore pas.

Si cette théorie, tout invraisemblable qu'elle soit, n'avait pas de conséquences

pratiques, je ne m'en occuperais pas, mais elle est extrêmement dangereuse, et

c'est à ce titre qu'il faut, à mon avis, la répudier complètement. M. Demeaux.
voulant donner une consécration à sa théorie, a formulé ce précepte que dans
la hernie crurale on pouvait débrider dans tous les sens, excepté en, bas, afin

d'éviter de blesser la saphène, précepte que je trouve reproduit sans com-
mentaires dans la plupart des traités d'anatomie topographique. Or c'est l'un

des plus mauvais qui aient jamais été formulés en chirurgie, et je ne doute pas

que, s'il a le temps de pénétrer, de s'implanter dans la pratique, il cause la

mort de bien des malades, car il expose à la blessure de la veine fémorale.

Quand bien, même la théorie soutenue par M. Demeaux serait vraie, son pré-

cepte n'en serait pas moins détestable, et voici pourquoi : lorsqu'on opère une
hernie crurale étranglée, dit M. Demeaux, si on est obligé de débrider très pro-

fondément, ce n'est pas une preuve que l'étranglement siège à l'anneau, c'est

que dans ces cas le fascia cribriformis et l'anneau ne sont séparés que par quel-

ques millimètres et se confondent. Mais alors, si les deux orifices se confondent,
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leurs rapports deviennent identiques, et il faut agir comme si Tétranglement

avait lieu au niveau de l'anneau.

En résumé, la hernie crurale classique, celle que Ton observe dans l'immense

majorité des cas, se fait par la partie interne de l'anneau crural, en dedans des

vaisseaux. Le collet du sac est en rapport : avec l'arcade crurale et le cordon

spermatique en avant, la crête pectinéale recouverte du ligament de Cooper

en arrière, le ligament de Gimbernat en dedans, la veine fémorale en dehors. La

blessure de cette veine constitue un danger redoutable et toujours imminent

dans le débridement de la hernie crurale, car le vaisseau n'est séparé des

viscères que par l'épaisseur du sac.

Que l'étranglement soit produit par le collet du sac ou par la constriction d'une

bride fibreuse périphérique; qu'il résulte de la perforation du septum amrale

(Cloquet);d'un orifice anormal à travers le ligament de Gimbernat (Laugier);

que ce soit le bord tranchant du ligament de Gimbernat (Gimbernat, Scarpa et

la plupart des chirurgiens), ouïe repli falciforme, ligament de Hey (frères Burns,

Hey), ou bien le fascia cribrifoi^mis (Hesselbach, Demeaux, Richet, Béraud, Mal-

gaigne) : dans tous ces cas, quelle que soit la théorie. Une faut jamais débrider

directement en dehors, squs peine d'ouvrir la veine fémorale', le lieu d'élection pour

le débridement de la hernie crurale est en dedans et en bas.

Cette pratique a été d'ailleurs adoptée et longuement discutée par W. Law-

rence dans son Traité des hernies.

La hernie crurale peut suivre un trajet différent de celui que je viens de si-

gnaler. C'est ainsi qu'elle passe derrière les vaisseaux cruraux, en avant de ces

vaisseaux et même en dehors, dit-on ; c'est pour cela que Velpeau avait tenté de

diviser les hernies crurales comme les inguinales en oblique externe, directe et

oblique interne, division absolument inutile. Sabatier aurait trouvé l'intestin

dans la gaine du muscle psoas et iliaque. Cloquet l'a rencontré dans la gaine

du muscle pectine. Toutes ces variétés, assurément curieuses, sont si rares,

qu'on est autorisé à n'en pas tenir compte dans la pratique.

CHAPITRE II

Paroi iiosiérieiire de l'abfloinen.

A. — RÉGION DE LA FOSSE ILIAQUE INTERNE.

La fosse iliaque interne se trouve très naturellement limitée par la portion du

squelette qui porte ce nom. La crête de l'os iliaque en haut et en dehors, le bord

antérieur de cet os en bas et en avant ou bien l'arcade qui sous-tend ce bord,

le détroit supérieur du bassin et la symphyse sacro-iliaque en dedans, en con-

stituent les limites.

Très légèrement excavée, la fosse iliaque est en grande partie remplie par le

Céecum à droite et par l'S iliaque du côlon à gauche : on pourrait donc à la

rigueur étudier cette région à propos de la cavité abdominale, ainsi que l'a
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fait Malgaigne . toutefois ses connexions avec les divers plans qui constituent

la paroi de l'abdomen sont telles qu'il m'a semblé plus utile de rapprocher ces

deux parties.

Recouverte par la paroi abdominale antéro-latérale, la fosse iliaque n'est ac-

cessible qu'à travers cette région : aussi l'exploration en est-elle assez difficile,

surtout sur les sujets chargés d'embonpoint : il faut, pour y réussir, mettre la

paroi dans le relâchement par la flexion de la cuisse sur le bassin et déprimer

les parties molles avec la pulpe des doigts appliqués immédiatement au-dessus

de l'arcade crurale.

Très peu développée chez les enfants, la fosse iliaque prend un accroissement

marqué à l'époque de la puberté, surtout en hauteur chez les garçons et en

largeur chez les filles.

Les organes que l'on rencontre dans la fosse iliaque sont peu nombreux et

se présentent d'avant en arrière dans l'ordre suivant :

1° Le péritoine avec les intestins, qu'il enveloppe (caecum à droite, S ihaque

à gauche) : c'est la couche péritonéo-intestinale
;

2° La couche cellulo-adipeuse sous-péritonéale. Sont compris dans cette

couche : un chapelet de ganglions lymphatiques, l'artère et la veine iliaques

externes, les artères spermatiques chez l'homme, utéro-ovariennes chez la

femme, l'uretère;

3° Le fascia iliaca;

4° Une deuxième couche cellulo-adipeuse. Dans cette couche sont compris :

les nerfs fémoro-cutané et génito-crural, l'artère circonflexe iliaque et l'artère

ilio-lombaire
;

5° Les muscles psoas et iliaque et le nerf crural
;

6° Le plan osseux.

Avant de passer à l'étude de chaque couche en particulier, il me paraît utile

de décrire la loge ostéo-fibreuse de la fosse iliaque, ce que Velpeau appelait le

canal iliaque.

Ce qui domine dans l'anatomie topographique de la fosse iliaque, c'est la dis-

position du fascia iliaca. Cette aponévrose donne à la région un caractère spé-

cial, elle imprime aux collections liquides une marche particulière et à peu près

constante. C'est donc par cette aponévrose qu'il convient de commencer l'étude

de la fosse iliaque pour prendre d'abord une idée générale de cette importante

région.

Le fascia iliaca est un feuillet aponévrotique qui s'attache de tous côtés aux

limites que j'ai assignées à la fosse iliaque, de façon à convertir cette fosse en

une véritable loge ostéo-fibreuse, réservée au muscle psoas et iliaque.

Pour en faciliter l'étude, j'ai pratiqué plusieurs coupes de la fosse iliaque dans

le sens vertical et dans le sens horizontal : il est impossible, en efl'et, de se

faire une idée exacte et complète de cette aponévrose en ne l'envisageant que

sur une fosse iliaque vue de face.

La figure 214, qui représente une coupe horizontale et transversale de la fosse

iliaque, permet de comprendre la disposition respective des divers plans delà

région, et aussi l'existence de la loge ostéo-fibreuse qui renferme les muscles

psoas-iliaque et le nerf crural. Cette figure montre la manière dont le fascia

iliaca se comporte en avant et en dehors au niveau de la crête iliaque, en ar-

rière et en dedans au niveau du détroit supérieur du bassin.
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En avant et en dehors, le fascia se fixe très solidement à la crête iliaque et se

PE P.O AtO T F.T

Fig. 214. — Coupe transversale et horizontale de la fosse iliaque interne passant par l'épine

iliaque antéro-postérieure, par l'angle sacro-vertébral et le côlon ascendant. — Côté droit. —
Segment inférieur de la coupe. — Homme adulte.

AGO, aponévrose du muscle grand oblique de l'abdomen

(rouge).

C, côlon ascendant privé du mésocôlon.

FI, fascia Uiaca (rouge).

ET, fascia transversalis (rouge).

lE, artère iliaque externe.

H, artère iliaque interne.

MI, muscle iliaque.

MP, muscle grand psoas.

MPP, muscle petit psoas.

NC, nerf crural.

01, os iliaque.

P, périoste de l'os iliaque.

PB, péritoine (en pointillé noir).

PO, muscle petit oblique de l'abdomen.

S, sacrum.

SSl, symphyse sacro-iliaque.

T, muscle transverse de l'abdomen.

TSP, tissu cellulaire sous-périlonéal.

VI, veines iliaques.

continue en ce point avec l'aponévrose du grand oblique. En arrière de l'aponé-

vrose du grand oblique, il donne insertion aux muscles petit oblique et trans-
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verse; plus en arrière encore, il se continue avec le fasc'ia transversalis, qui s'y

attache presque à angle droit. Telle est la manière dont la cavité abdominale

se trouve fermée au niveau de la crête iliaque.

ZaMe et G-NiroUl

Fig. 215. — Coupe verticale antéro-postérîeure de la fosse iliaque interne pratiquée immédiate-

ment en dedans de l'épine iliaque antérieure et inférieuj^e. (Adulte.)

AGO, aponévrose du muscle grand oblique (rouge)

C, caecum.

CM, muscle couturier.

FI, fascia iliaca (rouge).

FP, feuillet profond du fascia lata (rouge).

FS, feuillet superficiel du fascia lata (rouge)

FT, fascia transversalis (rouge).

MI, muscle iliaque.

P, pL'ritoine (pointillé noir).

SP, tissu cellulaire sous-péritonéal.

En arrière et en dedans, le fascia iliaca se fixe au détroit supérieur du bassin
;

dans le point où porte la coupe représentée figure 214, l'insertion a lieu au

niveau de la symphyse sacro-iliaque.
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De cette disposition résulte la formation d'une loge ostéo-fibreuse, plus étroite

en avant, beaucoup plus profonde en arrière, dont la paroi interne est formée

eeei\feitteK<,

Fig. 216. — Coupe verticale antéro-poslérteure de la fosse iliaque interne passant pa7' la partie

moyenne du canal inguinal.

AD, artère dc'férenlielle.

AF, artère funiculaire.

AG, branche du nerf abdomino-génital.

AGO, aponévrose du muscle grand oblique.

AS, artère spermatique.

BS, bourse séreuse située au-dessous du psoas.

ce, cavité cotyloïde.

CD, canal déférent.

FF>, fascia lata (rouge).

FI, fasoia iliaca (rouge).

FT, fascia trans versai is (rouge).

GA, muscle grand abducteur.

GC, branche du nerf génito-crural.

lE, artère iliaque externe.

MA, muscle moyen adducteur.

OE, muscle obturateur externe.

P, péritoine (pointillé noir).

PA, petit adducteur.

PE, muscle pectine.

PI, muscle psoas et iliaque.

l'O, muscle petit oblique.

T, muscle transverse.

TF, tOte du fémur.

par le fascia iliaca renforcé par le tendon du poLiL psoas, et la paroi externe par

l'os iliaque.
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Comment se comporte le fascia iliaca en haut et en bas?

En haut, il s'attache à la lèvre interne de la crête iliaciue, sur le ligament ilio-

lombaire, et se continue avec l'aponévrose qui recouvre le muscle carré des

lombes (feuillet antérieur de Taponévrose du transverse, fig. 218). Une gaine

celluleuse très fine accompagne et recouvre le psoas jusqu'à ses insertions su-

périeures.

La disposition que présente le fascia iliaca en bas, au niveau de l'arcade cru-

rale, est beaucoup plus compliquée. Elle varie suivant que l'on considère la

moitié interne ou la moitié externe de cette arcade. Pour rendre sensible cette

double disposition j'ai pratiqué les deux coupes verticales représentées sur les

figures 213 et 216, passant, la première par l'épine iliaque antéro-inférieure, la

seconde par l'anneau crural.

Voici ce que nous montre la figure 215 :

Par suite de l'amincissement des bords inférieurs des muscles petit oblique

et transverse, l'aponévrose du grand oblique et le fascia transversalis, qui

étaient très écartés l'un de l'autre au niveau de la crête iliaque, se rappro-

chent et se touchent au voisinage de l'arcade crurale : c'est dans l'angle de

réunion de ces deux feuillets, et non plus sur le fascia iliaca, que s'insèrent les

deux muscles. Quant au fascia iliaca, après avoir recouvert le muscle iliaque, il

l'abandonne, se porte en avant et vient se fixer très solidement au point de

rencontre de l'aponévrose du grand oblique et du fascia transversalis, c'est-à-dire

à l'arcade crurale. Ainsi se trouve hermétiquement fermée la cavité abdominale

à la partie externe de l'arcade crurale.

De cette même arcade on voit se détacher en bas le fascia lata, c'est-à-dire

l'aponévrose d'enveloppe de la cuisse, en sorte que l'arcade crurale n'est pas

une bandelette isolée, indépendante, comme on s'est plu à le dire, mais

résulte de l'entre-croisement en ce point de l'aponévrose du grand oblique, du

fascia transversalis, du fascia iliaca et du fascia lata, ainsi que je l'ai déjà fait

observer plus haut.

Sur la coupe pratiquée au niveau de l'éminence ilio-pectinée (fig. 216) on

voit que le fascia iliaca ne s'attache plus à l'arcade crurale : il recouvre le ten-

don des muscles psoas et iliaque réunis et l'accompagne jusqu'au petit tro-

chanter, où il se fixe. La loge ostéo-fibreuse du muscle iliaque envoie donc un

diverticulum extra-pelvien à la partie supérieure et interne de la cuisse, fait

d'oîi découlent d'importantes déductions pathologiques qui seront signalées

plus loin.

Maintenant que la disposition générale de la fosse iliaque nous est connue,

revenons en détail sur chacun des plans qui entrent dans sa constitution.

1° Couche péritonéo-intestinale. — Le péritoine tapisse toute la fosse iliaque

interne. Remarquable en ce point par sa résistance et son extrême laxité, il

se comporte différemment à droite et à gauche. A droite le péritoine entoure

ordinairement le cœcum dans toute sa circonférence, et ne lui forme pas de

mésocsecum. Le ceecum (sur lequel je reviendrai plus loin dans un chapitre

particulier) est donc libre de toutes parts dans la fosse iliaque et n'est pas en

contact avec le tissu cellulaire sous-séreux, ainsi que je l'ai écrit moi-même

dans les précédentes éditions de cet ouvrage. La propagation de la tyijhlite à

la couche sous-péritonéale de la fosse iliaque ne saurait donc se comprendre

avec cette disposition anatomique. Ce que l'on observe, ce sont des péritonites

TiLLAux. — Anat. topographique. 44
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qui se propagent au péritoine pariétal et dont le point de départ est le plus

souvent l'appendice vermiculaire.

Le csecum sert fréquemment, chez les personnes qui sont constipées, de

réservoir aux matières fécales, au point de former tumeur; celle-ci est dure,

bosselée, immobile, indolente, s'il n'y a pas d'inflammation de voisinage, mais

elle devient bientôt très douloureuse, spontanément et à la pression, lorsque

le péritoine péricœcal s'enflamme. Il n'est même pas rare d'observer alors les

symptômes d'une véritable occlusion intestinale, qui peuvent faire croire à

l'existence d'une hernie ou à un étranglement interne (1). Ces tumeurs fécales

du caecum ont été la cause de nombreuses méprises; bien des fois j'ai vu

traiter de semblables tumeurs par les vésicatoires, la teinture d'iode, l'iodure

de potassium, etc. : aussi, toutes les fois quon observe chez un malade une tu-

meur de la fosse iliaque droite, il faut penser d'aborda Vaccumulation des matières

dans le cxcum.

L'interrogatoire du malade mettra sur la voie du diagnostic, car il apprendra

que les selles sont très rares, ou qu'à un moment donné elles ont été très

rares; que les matières rendues sont des boules dures, sèches, arrondies, bos-

selées, noirâtres comme des truffes, et font du bruit en tombant dans le vase.

Le malade peut être atteint de diarrhée, bien que ces scybales remplissent en-

core le cœcum : le diagnostic devient alors plus difficile. Il l'est également

davantage lorsque la tumeur stercorale a provoqué une phlegmasie de voisi-

nage. Toutefois, si l'inflammation siège à droite et sur un homme, il est bon de

donner plusieurs purgatifs successifs.

Le Ccecum reçoit la fin de l'intestin grêle : aussi l'incision pratiquée au niveau

de la fosse iliaque droite donne-t-elle de grandes chances de découvrir une

portion d'intestin très éloignée de l'estomac. C'est une des principales raisons

qui ont conduit Nélaton à choisir la fosse iliaque droite pour pratiquer l'en-

térotomie, opération sur laquelle je reviendrai en étudiant la cavité abdo-

minale.

A gauche le péritoine enveloppe l'S iliaque de toutes parts mais lui forme

un mésocôlon : aussi jouit-elle d'une certaine mobilité. L'S iliaque est même
très mobile chez les enfants, ainsi que l'a fait remarquer Huguier, au point

de se déplacer et d'occuper la fosse iliaque droite, circonstance qui apporte

un obstacle sérieux à l'établissement d'un anus artificiel par la méthode de

Littre. Je reviendrai d'ailleurs plus loin sur ce sujet,

2° Couche cellulo-adipeuse sous-péritonéale . — En arrière du péritoine existe

une couche celluleuse extrêmement abondante (voir flg. 213). Cette couche

est très lâche, lamelleuse, et contient seulement quelques pelotons adipeux.

Elle se continue sans ligne de démarcation avec le tissu cellulaire sous-péri-

(I) Le premier Jour de l'anûée 18G8,le hasard ine fit appeler au séminaire de Saint-Sulpice pour
examiner un jeune prêtre qui venait d'être pris, me dit-on, d'une lieruie étranglée. Il devait

quitter l'établissement le jour même, et c'est en faisant ses préparatifs de départ, en soulevant

une malle, qu'il avait été pris d'une douleur subite et violente dans l'aine droite ; survinrent

eu môme temps des vomissements. Les médecins de l'établissement constatèrent l'existence

dans l'aine droite d'une tumeur douloureuse au toucher, se prolongeant dans la fosse iliaque,

et deuiandèrent un chirurgien pour réduire ou opérer cette hernie. Or tous les accidents s'éva-

nouirent eu vingt-quatre heures en même temps que la tumeur, à l'aide de purgatifs qui expul-

sèrent de nombreuses boules fécales noires. Ce jeune homme avait éprouvé une constipation

opiniâtre; de plus, il était monorchidc et présentait une ectopie testiculaire inguinale droite

dont il ne s'était pas aperçu jusque-là, ce qui avait contribué à faire porterie diagnostic hernie.
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tonéal du bassin, et en particulier chez la femme avec celui des ligaments

larges. Il en résulte que les inflammations qui se développent si fréquemment

dans ces ligaments à la suite de l'accouchement se propagent avec la plus

grande facilité au tissu cellulaire de la fosse iliaque. C'est l'inflammation de

ce tissu qui constitue le phlegmon de la fosse iliaque. On peut se rendre très

bien compte, sur nos coupes horizontale ou verticale de la fosse iliaque, du

point où siège primitivement le foyer; le péritoine en forme la paroi antérieure,

et le fascia iliaca la paroi postérieure. Il ne faut pas être trop anatomiste en

chirurgie, et toujours subordonner la marche des phlegmasies à la disposi-

tion des plans fibreux : on éprouverait de fréquents mécomptes, mais dans

la région qui nous occupe les connexions qui existent entre le fascia iliaca et

le fascia transversalis sont si intimes et si puissantes, qu'elles impriment le

plus souvent une marche spéciale au pus développé dans les diverses couches

de la fosse iliaque. Ce point me paraît être de la plus haute importance, et

c'est principalement pour en fournir la démonstration que j'ai pratiqué les

coupes précédentes.

Examinez la figure 215, elle est destinée à montrer la manière dont le fascia

iliaca s'unit au fascia transversalis au niveau de l'arcade crurale : le péritoine

(figuré en pointillé noir) descend au devant du fascia iliaca et, arrivé à l'ar-

cade crurale, oti il n'adhère nullement, se réfléchit de bas en haut pour tapis-

ser la face postérieure du fascia transversalis. Le tissu cellulaire sous-péritonéal

de la fosse iliaque se continue directement avec le tissu cellulaire sous-péri-

tonéal de la paroi abdominale : il n'est donc pas étonnant que l'inflammation

se propage de l'un à l'autre. C'est en effet la marche classique du phlegmon

de la fosse iliaque; le pus peut rester circonscrit dans cette fosse, envahir le

tissu cellulaire pelvien, ou remonter vers les lombes, mais, s'il descend, ce qui

est le plus fréquent, il gagne la paroi abdominale antérieure et ne tarde pas à

former un foyer que l'on sent au-dessus de l'arcade crurale. C'est en ce point

que l'on perçoit la fluctuation et qu'il faut donner issue au pus.

Le pus, en se développant au-dessous du péritoine, repousse nécessaire-

ment cette membrane en haut, la décolle du fascia iliaca et du fascia transver-

salis., ainsi que le démontre le schéma ci-joint (fig. 217). Il se forme ainsi dans

la fosse iliaque un vaste foyer sous-péritonéal dont les parois sont limitées :

en avant par le fascia transversalis^ en arrière par le fascia iliaca., et en bas par

l'arcade crurale. Pour ouvrir cet abcès, il faut donc pratiquer au-dessus de

l'arcade, dans le point oti l'on sent la fluctuation, et en dehors de l'artère

épigastrique, une incision horizontale, et traverser successivement avec le bis-

touri la peau et les fascias sous-cutanés, l'aponévrose du grand oblique, le petit

oblique, le transverse et le fascia transversalis ; on arrive alors dans le foyer sans

avoir à se préoccuper du péritoine, quil est impossible de blesser. Il est utile

d'ouvrir ces abcès aussitôt que l'on perçoit la fluctuation, pour empêcher le

pus de fuser au loin et d'ulcérer le péritoine, accident qu'a signalé Grisolle dans

son mémoire.

Ce même auteur a fait remarquer que le phlegmon de la fosse iliaque est

plus fréquent chez l'homme que chez la femme, même en faisant entrer en

ligne de compte les phlegmons d'origine puerpérale, assertion qui ne me paraît

pas reposer sur un assez grand nombre de faits. Il se montre plus souvent à

droite chez l'homme et à gauche chez la femme.
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Le phlegmon de la fosse iliaque se termine en général par suppuration. Il

peut cependant se terminer par induration : on trouve alors dans la fosse

iliaque et dans l'épaisseur de la paroi abdominale une masse plus ou moins

volumineuse, quelquefois énorme, pouvant remonter jusqu'à l'ombilic, et re-

marquable par une dureté extrême ; cette induration reste très longtemps sta:-

A.G;0 J

Fig. 217. — Schéma rejyrésentant la disposition du foyer à la suite d'un abcès de la fosse iliaque

interne faisant saillie à la paroi abdominale.

AGO, aponévrose du muscle grand oblique (rouge).

FI, fascia iliaca (rouge).

FL, fascia lala (rouge).

FP, foyer purulent ayant soulevé le péritoine.

FT, fascia transversalis (rouge).

tionnaire, mais la résolution marche vite eii général quand une fois elle a com-

mencé. Plusieurs fois j'ai pratiqué couche par couche jusqu'au centre de la

tumeur une vaste incision qui a été suivie de bons résultats.

Le phlegmon de la fosse iliaque, surtout lorsqu'il n'est qu'une extension

d'un phlegmon des ligaments larges, peut encore suivre, mais beaucoup plus

rarement, ime autre voie que la précédente. Les vaisseaux iliaques externes
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Fig. 218. — Fosse iliaque interne droile vue de face. — Homme adulte; 1/3 nature.

A, aorte.

AC, arcade crurale.

CI, artère circonflexe iliaque.

CL, muscle carré des lombes.

E. artère épigastrique.

FC, nerf fémoro-cutané.

FI, fascia iliaca.

GC, nerf gènito-crural.

I, muscle iliaque.

lE, artère iliaque externe,

II, artère iliaque interne.

IP, artère iliaque primitive.

LG, ganglion lymphatique.

NG, nerf crural.

P, muscle psoas.

VC, veine cave inférieure.

VI, veine iliaque externe.
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(artère et veine) forment la limite interne de la fosse iliaque et siègent (voir

fig. 214) dans le tissu cellulaire sous-péritonéal. Il est donc possible que le pus,

au lieu de contourner l'arcade crurale, fuse le long de la gaine de ces vais-

seaux, franchisse le bassin par l'anneau crural et vienne faire saillie à la face

antéro-interne de la racine de la cuisse. J'ai dernièrement ouvert dans mon ser-

vice un vaste foyer de ce genre, d'origine puerpérale, développé du côté gauche,

et j'ai pu m'assurer, en introduisant le doigt dans l'anneau crural, que tel était

bien le trajet du pus.

La couche celluleuse sous-péritonéale de la fosse iliaque contient dans son

épaisseur : l'artère iliaque externe avec ses deux branches collatérales, l'épigas-

trique et la circonflexe iliaque ; la veine iliaque externe ; une chaîne de gan-

glions lymphatiques qui recouvre ces vaisseaux; lartère ilio-lombaire ; l'artère

spermatique chez l'homme, utéro-ovarienne chez la femme, et l'uretère.

Vartère iliaque externe s'étend de l'iliaque primitive, c'est-à-dire de la sym-

physe sacro-iliaque, à l'arcade crurale; elle longe le détroit supérieur du bassin

et se dirige obliquement en bas, en dehors et en avant, suivant une ligne qui

réunirait l'ombilic à la partie moyenne de l'arcade crurale.

Immédiatement au-dessus de cette arcade elle donne naissance à deux ar-

tères volumineuses, l'épigas trique en dedans, la circonflexe iliaque en dehors, et

ne fournit plus aucune branche importante jusqu'à son origine. Cette artère est

donc très favorablement disposée pour la ligature, puisque dans la plus grande

partie de son trajet il n'existe pas de collatérales, de façon qu'il y a place pour

la formation d'un caillot suffisamment long. La statistique démontre en effet que

Thémorrhagie secondaire a été moins souvent observée après la ligature de

l'iliaque externe qu'après celle de la fémorale à la racine de la cuisse; la gan-

grène n'étant pas plus à redouter dans un cas que dans l'autre, il en résulte qu'il

vaut mieux lier l'iliaque externe que la fémorale à la base du triangle de

Scarpa.

L'artère iliaque externe repose sur le psoas, principalement sur le bord interne

de ce muscle, dont elle est séparée par le fascia iliaca; la saillie que forme le

psoas le long du détroit supérieur du bassin peut servir de point de rejDère dans

la ligature, car on le sent aisément avec le doigt introduit dans la plaie.

Deux ordres d'incisions peuvent conduire sur le vaisseau : l'une parallèle à sa

direction etl'autre perpendiculaire. Laisremière, conseillée par Malgaigne, con-

viendrait surtout dans les cas où l'on pourrait craindre d'avoir à remonter plus

haut que l'iliaque externe, car elle donne plus de jour, mais elle expose davan-

tage à la blessure du péritoine. L'incision perpendiculaire à la direction du

vaisseau, c'est-à-dire parallèle à l'arcade crurale, est avec raison la plus em-

ployée. La coupe représentée sur la figure 216 porte iDrécisément sur l'artère

liaque externe et permet de se rendre compte des couches qu'il convient de

traverser pour la mettre à découvert.

L'incision, pratiquée immédiatement au-dessus de l'arcade crurale, doit com-

mencer au niveau de l'épine iliaque antéro-supérieure et dépasser d'un centi-

mètre environ la partie moyenne de l'arcade crurale. On divisera successivement

les couches de la paroi abdominale en redoublant d'attention après la section

des muscles petit oblique et transverse.

Au niveau de l'artère iliaque externe, \e fascia iliaca accompagne le tendon du

muscle psoas et n'adhère pas au fascia fransversalis : cette dernière membrane
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s'attache en ce point à l'arcade crurale, mais ses insertions sont moins fortes

qu'à la partie externe, en sorte qu'il est possible de les décoller avec le doigt.

C'est pourquoi je donne le conseil, dans la ligature de l'iliaque externe, de ne pas

diviser le fascia transversalis avec le bistouri, mais de porter les deux indica-

teurs dans la plaie, de les recourber en bas en pressant sur son angle interne,

de façon à décoller le fascia transversalis, à le refouler en haut en même temps

que le péritoine et le cordon spermatique, ce que l'on arrive à faire aisé-

ment.

Bogros conseillait de rechercher d'abord l'artère épigastrique, ce qui me pa-

raît inutile.

La veine iliaque externe, située en arrière de l'artère, lui est immédiatement

accolée, d'où la nécessité de dénuder avec soin le vaisseau. La veine droite croise

légèrement l'artère de bas en haut et de dedans en dehors; la veine gauche reste

située en dedans de l'artère et se dirige obliquement de bas en haut et de

gauche à droite vers la veine cave inférieure.

Immédiatement au devant des vaisseaux sanguins se trouve la chaîne des

ganglions lymphatiques iliaques externes (fig. 218). Les vaisseaux efférents des

ganglions inguino-cruraux, les vaisseaux lymphatiques épigastriques et circon-

flexes iliaques, aboutissent à ces ganglions.

Les ganglions iliaques externes sont susceptibles d'éprouver les altérations

organiques que j'ai déjà plusieurs fois signalées à l'occasion d'autres régions, et

peuvent être envahis primitivement ou secondairement ; la compression de la

veine iliaque et l'œdème consécutif du membre correspondant sont ordinaire-

ment la conséquence des lymphadénomes iliaques.

Je ne fais que mentionner ici l'artère spermatique chez l'homme et utéro-

ovarienne chez la femme, dont j'aurai à m'occuper à propos du testicule et de

l'ovaire. L'uretère croise obliquement le psoas, passe en arrière des vaisseaux,

et doit être soigneusement ménagé dans la ligature de l'iliaque externe.

La circulation artérielle de la fosse iliaque est entretenue par deux artères

principales : la circonflexe iliaque, qui vient de l'iliaque externe, et l'ilio-lom-

baire (par sa branche horizontale seulement), provenant de l'iliaque interne.

Ces deux artères fournissent de nombreux vaisseaux au muscle et à l'os iliaques.

Elles s'anastomosent largement entre elles, ainsi qu'avec la dernière lombaire,

et forment une voie collatérale importante dans le cas de ligature de l'iliaque

externe.

3" Fascia iliaca. — J'ai déjà signalé la partie la plus importante et la plus

difficile à comprendre du fascia iliaca, c'est-à-dire la manière dont il se com-

porte avec les plans fibreux du voisinage. Examiné isolément, le fascia iliaca

se présente sous la forme d'une membrane fibro-celluleuse formant une gaine

complète aux muscles psoas et iliaque; ce que Velpeau appelait canal iliaque

n'a d'autres limites que ces muscles eux-mêmes.
Le fascia iliaca ne commence à prendre une réelle consistance qu'à partir

du milieu de la fosse iliaque; plus haut il est réduit à une toile celluleuse

extrêmement mince. Cependant, lorsque les muscles psoas et iliaque ou bien le

tissu cellulaire qui les enveloppe s'enflamment, cette mince toile s'épaissit et

suffit ordinairement à confiner le pus dans la gaine.

Vers le milieu de la fosse iliaque, le fascia iliaca s'épaissit brusquement et

devient très résistant, au point débrider solidement le tendon des muscles dans
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la gouttière que leur fournit le bord antérieur de Tos iliaque; il est composé de

fibres horizontales reliées entre elles par le tendon du muscle petit psoas, qui

se dirige verticalement et contribue ainsi à la solidité du fascia iliaca.

Arrivé à la racine de la cuisse, le fascia iliaca accompagne le tendon du psoas

jusqu'au petit trochanter. Il envoie dans ce trajet, en arrière des vaisseaux fémo-

raux, un prolongement qui se continue avec l'aponévrose du muscle pectine
;

la figure 213 démontre très bien ce détail.

•4° Deuxième couche celluleuse. — En arrière du fascia iliaca, dans la loge

ostéo-libreuse occupée par les muscles psoas et iliaque, se trouve une couche

cellulo-graisseuse beaucoup moins épaisse que la couche sous-péritonéale. Elle

est très mince et exclusivement celluleuse sur le psoas, un peu plus épaisse et

parsemée d'îlots graisseux sur le muscle iliaque. Cette couche se continue à la

cuisse jusqu'aux insertions au petit trochanter. On rencontre dans son épaisseur

les branches fémoro-cutanée et génito-crurale du plexus lombaire, qui occupent

au bas de la région un dédoublement du fascia iliaca.

Cette deuxième couche cellulo-adipeuse, de même que la couche sous-péri-

tonéale, est susceptible de s'enflammer, mais le pus suit un trajet différent : il

passe sous l'arcade crurale, en dehors des vaisseaux fémoraux, et aboutit à la

partie interne et supérieure de la cuisse, au niveau du petit trochanter.

5° Muscles psoas et iliaque. — Ces muscles remplissent la loge ostéo-fibreuse

formée par l'adhérence du fascia iliaca au squelette. Confondus en bas, ils sont

distincts en haut, le psoas remontant jusqu'à la douzième vertèbre dorsale,

tandis que les limites supérieures du muscle iliaque sont celles de la fosse de

ce nom. Entre ces deux muscles, avant qu'ils se confondent, on trouve le nerf

crural (flg. 218).

Le muscle psoas est fusiforme ; il s'attache aux disques intervertébraux des

vertèbres lombaires, à des arcades fibreuses qui, s'étendant d'un disque à l'autre,

convertissent en canaux les gouttières latérales du corps des vertèbres, et à la

base des apophyses transverses. Au-dessous des arcades passent les artères

lombaires et des filets nerveux anastomotiques entre la moelle et le grand sym-

pathique.

Le psoas longe le détroit supérieur du bassin, passe dans la gouttière limitée

par l'épine iliaque antéro-inférieure en dehors et l'éminence ilio-pectinée en

dedans, se réfléchit à ce niveau (c'est cette réflexion qui exige la présence en ce

point d'une forte aponévrose destinée à empêcher le muscle de sortir de sa

gouttière) en bas, en dedans et en arrière, passe en avant de la capsule coxo-

fémorale, sur laquelle il glisse à l'aide d'une large bourse séreuse, et s'attache

au petit trochanter.

Le muscle iliaque s'insère à la lèvre interne de la crête et à toute la surface

de la fosse iliaque interne; c'est un muscle rayonné dont les fibres se conden-

sent en. bas et en dedans pour se fixer sur le tendon du psoas et se confondre

avec lui.

Le psoas renferme dans son épaisseur le plexus lombaire et l'origine des bran-

ches qui en naissent. 11 faut en quelque sorte sculpter le muscle pour découvrir

les nerfs. Les fibres présentent une finesse et une délicatesse spéciales; chez le

bœuf, le psoas constitue le filet. C'est sans doute à cette texture qu'il doit de

s'enflammer plus souvent que les autres muscles. On désigne cette inflamma-

tion sous le nom de psoïtis.
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Les sujets atteints de psoïtis prennent une attitude particulière, caractéris-

tique. Le membre inférieur est dans la flexion, l'abduction et la rotation en

dehors ; tout mouvement qui a pour but de corriger cette aptitude est extrême-

ment douloureux. La psoïtis se termine en général par suppuration, et Ton

trouve alors la gaine des muscles remplie d'une sorte de bouillie gris noirâtre

résultant de la fonte des fibres musculaires ; au milieu cheminent les nerfs dé-

nudés et isolés.

Les inflammations de la fosse iliaque occupent donc deux sièges bien dis-

tincts : le tissu cellulaire sous-péritonéal, et la gaine des muscles psoas et

iliaque. Dans le premier cas, c'est le phlegmon de la fosse iliaque proprement

dit; dans le second, c'est la psoïtis. La pathogénie, les symptômes, la marche

et le pronostic de ces deux affections sont différents, et je dois dire qu'un exa-

men attentif du malade permet le plus souvent d'établir le diagnostic, surtout

si on observe le début de l'affection.

Je pense avec Malgaigne que le pus ne respecte pas toujours les barrières

aponévrotiques, même dans la région qui nous occupe ; cependant il faut re-

connaître que le fascia iliaca forme le plus souvent une limite très nette entre

les deux grandes variétés d'abcès de la fosse iliaque interne.

Les abcès froids démontrent encore cette vérité mieux peut-être que les

abcès chauds. Nous verrons plus loin, en étudiant les lombes, que les abcès

froids provenant de la lésion des vertèbres (et ils sont très fréquents) se divi-

sent en antérieurs et postérieurs, suivant qu'ils naissent en avant ou en arrière

du feuillet moyen de l'aponévrose du transverse (voir fîg. 219). Il résulte de la

situation et des insertions du muscle psoas sur les côtés de la colonne verté-

brale que les abcès provenant d'une lésion des apophyses transverses, des par-

ties latérales du corps des vertèbres ou des disques intermédiaires, occupent

nécessairement l'épaisseur de ce muscle. Le pus descend peu à peu dans sa

gaine, remplit la fosse iliaque interne, passe au-dessous de l'arcade crurale et

vient former un foyer au niveau du petit trochanter. L'abcès présente alors

la forme d'un sablier, et il est facile de faire refluer le pus de la cuisse dans

l'abdomen, à travers la partie rétrécie qui correspond à l'arcade crurale.

Bien que le traitement des abcès par congestion d'après la méthode de

Lister paraisse avoir donné de bons résultats, je pense encore qu'il ne faut les

ouvrir que si la peau est sur le point de s'ulcérer, ou bien si l'abcès gêne con-

sidérablement par son volume, ce qui est rare.

6° Plan osseux. — Le squelette de la fosse iliaque interne est mince au cen-

tre, si mince qu'il est parfois transparent, et épais à la circonférence, surtout

au niveau de la crête. L'os peut être fracturé par les projectiles de guerre; la

recherche et l'extraction des esquilles ou des projectiles ne peut se faire que

par la région fessière. Si l'os iliaque est affecté de carie vers son centre, il est

possible qu'il se perfore et qu'un abcès vienne faire saillie à la fesse. On a

parfois imité la nature : c'est ainsi que, au rapport de Blandin, Percy pratiqua

plusieurs fois la térébration de l'os coxal pour donner issue au pus accumulé

dans la fosse iliaque.

La crête iliaque se développe indépendamment du corps de l'os et reste carti-

lagineuse jusqu'à l'âge de quinze à seize ans. A cette époque, des points d'ossifi-

cation apparaissent disséminés sur la longueur de cette épiphyse dite marginale,

et ce n'est qu'à l'âge de vingt à vingt-quatre ans qu'elle se soude au corps de l'os.
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Or il n'est pas rare d'observer chez les jeunes sujets, à la suite d'une chute ou

d'une pression sur le bassin, un décollement de cette épiphyse, accident qui

n'est d'ailleurs pas grave. Il n'est pas rare non plus de rencontrer des fractures

isolées de la crête iliaque complètement ossifiée; on peut saisir le fragment

entre les doigts et lui imprimer des mouvements.

L'épiphyse marginale de l'os iliaque peut être, moins fréquemment que celles

des membres, il est vrai, le point de départ d'une ostéo-périostite qui s'accom-

pagne, selon l'habitude, des accidents généraux les plus graves, et se termine

par un abcès et la nécrose de l'os.

Disposition générale des aponévroses au niveau de l'arcade crurale.

L'étude successive de la paroi abdominale antérieure, du canal inguinal, du

canal crural et de la fosse iliaque interne, nous a fait connaître l'aponévrose du

muscle grand oblique, le fascia transversalis, le fascia lata, le fascia iliaca. Pré-

sentons maintenant un résumé synthétique des rapports de ces divers plans

fibreux entre eux.

Et d'abord je rappelle que l'arcade crurale n'existe pas en tant que ligament

indépendant : il n'y a pas de fibres étendues directement de l'épine iliaque

antéro-supérieure à l'épine du pubis. Si l'on pratique sur l'arcade crurale une

coupe verticale antéro-postérieure, sans aucune autre préparation, on voit net-

tement que cette arcade est un centre, une intersection où aboutissent cinq

plans fibreux en dehors et trois en dedans (fig. 213 et 216).

En dehors, c'est-à-dire dans la moitié externe de l'arcade crurale, des cinq

plans qui la constituent trois sont descendants, deux sont ascendants.

Les premiers peuvent être divisés en superficiel, moyen et profond. Le plus

superficiel est l'aponévrose du grand oblique, le moyen le fascia transversalis et

le troisième le fascia iliaca. Ces trois plans circonscrivent deux espaces : l'un

antérieur, plus étroit, qui contient les muscles petit oblique et transverse ; l'au-

tre postérieur, beaucoup plus grand, qui constitue la fosse iliaque interne;

celle-ci est tapissée de tous côtés par le péritoine et contient le caecum à droite,

rS iliaque du côlon à gauche et des circonvolutions de l'intestin grêle.

Les deux plans ascendants appartiennent à l'aponévrose fémorale ou fascia

lata, qui présente un feuillet superficiel et un feuillet profond.

En dedans, c'est-à-dire dans la moitié interne de l'arcade, celle-ci n'est plus

composée que de la réunion de trois plans qui, par leur rencontre, ferment très

incomplètement la cavité abdominale : aussi observe-t-on souvent en ce point

des hernies : c'est également cette voie que suivent les collections liquides pour

passer de l'abdomen à la cuisse.

Deux plans sont descendants, ce sont : l'aponévrose du grand oblique en avant

et le fascia transversalis en arrière; en s'unissant ils forment une gouttière, le

canal inguinal, qui donne passage au cordon spermatique chez l'homme et

au ligament rond chez la femme. Le plan ascendant est le fascia lata réduit en

ce point à son feuillet superficiel; le feuillet profond est représenté par le fascia

iliaca et l'aponévrose pectinéale, qui se trouvent écartés de l'arcade crurale par

toute la profondeur de l'anneau crural.
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REGION LOMBAIRE.

La région lombaire correspond sur le squelette aux cinq vertèbres des

lombes.

Plusieurs auteurs classiques ne présentent pas de cette région une. descrip-

tion isolée, mais Fétudient comme une subdivision de la colonne vertébrale ou

en même temps que la cavité abdominale. Il m'a paru nécessaire de faire un

chapitre particulier de la région lombaire, parce que ses limites sont faciles à

déterminer et aussi à cause des lésions spéciales qu'on y observe et des opéra-

tions qui s'y j)ratiquent.

Intermédiaire aux régions dorsale, sacrée et fessière, la région lombaire pré-

sente la délimination suivante : en haut, le bord inférieur de la douzième côte;

en bas, la moitié postérieure de la crête iliaque. Ces deux limites sont naturelles

et parfaitement nettes. Il n'en est pas de même de lalimite externe. PourBlan-

din, elle est formée par le bord externe du muscle sacro-spinal, et cependant

cet auteur signale à propos de cette région : la hernie lombaire, la néphrotomie,

l'entérotomie, etc., qui n'ont aucun rapport avec la masse sacro-lombaire. Il

faut donc reporter cette limite plus en dehors qu'on ne le fait d'habitude, et j'ai

cru devoir considérer comme telle le bord postérieur du muscle grand oblique

de l'abdomen.

Les deux régions, droite et gauche, réunies sur la ligne médiane, peuvent

être envisagées comme une région unique, impaire, médiane, symétrique (avec

cette réserve que le rein droit descend un peu plus bas que le gauche), éten-

due de la douzième côte à la crête iliaque dans le sens vertical, du bord posté-

rieur du grand oblique d'un côté à celui du côté opposé dans le sens horizontal

et de la peau au péritoine dans le sens antéro-postérieur. Elle affecte la forme

d'un vaste quadrilatère plus étendu dans le sens horizontal que verticalement.

Convexe de dehors en dedans, la région lombaire est concave de haut en bas.

La concavité des lombes varie suivant les sujets et se trouve en général plus

prononcée chez la femme que chez l'homme. L'attitude la modifie et les pro-

fessions l'exagèrent parfois singuhèrement, celles, par exemple, qui exigent de

reporter en arrière le centre de gravité.

La concavité des lombes peut être pathologique : elle prend alors le nom de

camb?mre, à'ensellure lombaire, et constitue l'un des meilleurs signes de la

coxalgie. La cambrure est en rapport avec le degré plus ou moins prononcé de

flexion de la cuisse sur le bassin; c'est par son effacement et sa reproduction

successifs que l'on juge du degré de flexion. Les malades, en eflet, corrigent

instinctivement la flexion du membre inférieur en cambrant leur région lom-

baire, c'est-à-dire en fléchissant les vertèbres des lombes sur le bassin, et c'est

pour ne pas tenir compte de ce fait que beaucoup de praticiens, voyant dans le

lit deux membres parallèles, ne s'opposent pas à la flexion de la cuisse qui

atteint souvent l'angle droit avec l'abdomen, et laissent guérir les malades avec

une difl'ormité extrême souvent irrémédiable. On peut ramener le membre dans

l'extension et donner au bassin sa forme primitive, si la coxalgie est récente,

mais, lorsqu'elle date de plusieurs années, les déformations du squelette ren-

dent en général le résultat fort incomplet, malgré l'emploi des plus vigoureuses

manœuvres.
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La région lombaire peut présenter une courbure latérale qui est en général

une courbure de compensation liée à la scoliose dorsale.

Sur la ligne médiane, la région lombaire présente une gouttière étroite au

fond de laquelle on sent le sommet des apophyses épineuses des vertèbres. J'ai

déjà dit qu'une ligne horizontale menée parla crête iliaque correspond environ

à l'apophyse épineuse de la quatrième vertèbre lombaire. Une saillie plus pro-

noncée de l'une de ces apophysos doit toujours éveiller l'idée d'un mal de Pott.

Sur les côtés de la ligne médiane existent deux saillies arrondies formées

par les muscles de la masse sacro-lombaire ; en dehors de ces saillies est un

méplat correspondant au bord externe du muscle carré des lombes ; méplat

appelé encore fosse lombaire.

La région lombaire se compose des couches suivantes :

1° La peau;

2° La couche cellulo-graisseuse sous-cutanée
;

3° L'aponévrose lombaire, à laquelle viennent s'unir : les aponévroses du

grand dorsal et du grand fessier; celles du petit dentelé inférieur, du petit

oblique, et le feuillet superficiel de l'aponévrose du muscle transverse;

4° La masse sacro-lombaire
;

5" Les apophyses transverses, les muscles intertransversaires et le feuillet

moyen de l'aponévrose du transverse;

6° Le muscle carré des lombes et le ligament ilio-lombaire
;

7° Le feuillet antérieur de l'aponévrose du transverse
;

8" Une couche viscérale comi^osée du rein avec son atmosphère cellulo-

graisseuse et du côlon;

9° Le péritoine.

Avant d'étudier en particulier chacune de ces couches, il est indispensable

de bien connaître les attaches postérieures du muscle transverse, car ce sont

les aponévroses de ce muscle qui forment en quelque sorte la charpente de

la région lombaire.

Aponévroses postérieures du muscle transverse de l'abdomen.

On peut se rendre un compte fidèle de la disposition assez complexe de ces

aponévroses sur une coupe horizontale des lombes, analogue à celle que je

représente figure 219.

Le muscle transverse, arrivé à 7 ou 8 centimètres environ du sommet des

apophyses transverses, s'insère sur une aponévrose qui, au niveau du bord

externe du muscle carré des lombes, se divise en deux feuillets : l'un, antérieur,

mince, passe en avant du muscle carré et va s'attacher sur le corps vertébral

au niveau de la base de l'apophyse transverse; l'autre, postérieur, beaucoup

plus fort, continue le trajet de l'aponévrose dans la longueur d'environ 3 cen-

timètres, puis, arrivé au niveau du bord externe de la masse sacro-lombaire, se

subdivise à son tour en deux feuillets fort résistants qui vont s'attacher :

l'antérieur au sommet de l'apophyse transverse, le postérieur au sommet de

l'apophyse épineuse.

Telle est la disposition exacte de l'aponévrose du muscle transverse en

arrière, et on voit qu'elle diffère légèrement de la description généralement

admise : toutefois, pour pins de simplicité, il est permis de dire : l'aponévrose
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du muscle transverse, parvenue au niveau du bord externe du carré des lombes,

se divise en.trois feuillets, l'un antérieur, l'autre moyen, et le troisième posté-

Fig. 219. — Coupe horizontale de Vabdomen i^assani par le corps de la deuxième vertèbre lom-

baire. — Côté droit. — Segment inférieur de la coupe. — Homme adulte; 1/2 nature.

CA, côlon ascendant.

CL, muscle carré lombaire.

CR, capsule cellulo-adipeuse périrénale.

DA, muscle droit antérieur de l'abdomen.

FA, feuillet antérieur de l'aponévrose du transverse

(rouge)

.

FM, feuillet moyen de l'aponévrose du transverse (rouge).

FS, feuillet superficiel ou postérieur de l'aponévrose du

transverso (rouge).

GD, muscle grand dorsal.

GO, muscle grand oblique de l'abdomen.

P, péritoine (pointillé noir).

PI, muscle psoas-iliaque.

PO, muscle petit oblique.

R, rein.

SL, niasse sacro-lombaire.

T, muscle transverse de l'abdomen.

VC, veine cave inférieure.

rieur. Ces trois feuillets se fixent : le premier au corps, le deuxième à l'apo-

physe transverse, le troisième à l'apophyse épineuse des vertèbres, et consti-
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tuent deux loges ostéo-fibreuses; l'une de ces loges est antérieure, très étroite,

aplatie dans le sens antéro-postérieur et destinée au muscle carré des lombes
;

l'autre est postérieure, beaucoup plus grande, plus solidement close et remplie

par la masse sacro-lombaire.

Étudions maintenant successivement les divers plans de la région.

1° Peau. — La peau de la région lombaire, remarquable par son épaisseur et

son peu de mobilité, paraît être moins sensible que celle de la région antérieure

de l'abdomen. Elle adhère sur la ligne médiane au sommet des apophyses épi-

neuses, d'où la gouttière déjà signalée. Les plaies de la région lombaire sont

rares ; le voisinage du rein et du côlon ainsi que le peu d'épaisseur des parois

abdominales en dehors de la masse sacro-lombaire les rend exceptionnelle-

ment dangereuses. Il en est de même des contusions, qui peuvent atteindre

les viscères sans laisser de traces appréciables et provoquer les accidents con-

sécutifs les plus graves.

2° Couche cellulo-graisseuse sous-cutanée. — Cette couche est épaisse, dense,

et peu chargée de graisse, surtout près de la ligne médiane. Elle se décompose

en deux plans, l'un superficiel, très adhérent à la face profonde de la peau,

renfermant de la graisse; l'autre profond, uni à l'aponévrose sous-jacente,

et de forme lamelleuse. Plusieurs de ces lamelles, extrêmement résistantes,

se détachent de l'aponévrose au niveau du méplat correspondant au bord

externe de la masse sacro-lombaire, et vont se continuer avec l'aponévrose

fessière.

La couche sous-cutanée de la région lombaire est l'un des sièges de prédilec-

tion de l'épanchement traumatique de sérosité sur lequel insista Morel-Lavallée.

Les conditions anatomiques nécessaires à la production de cette lésion se ren-

contrent en effet en ce point, à savoir : une peau résistante pouvant glisser, par

l'intermédiaire d'un tissu lamelleux, sur un plan aponévrotique sous-jacent

fortement tendu : qu'une pression énergique soit exercée obliquement à la

surface des téguments, la peau se décolle sans se déchirer, et il en résulte une

cavité sous-cutanée plus ou moins vaste. Celle-ci ne tarde pas à se remplir, mais

incomplètement, d'un liquide séro-sanguinolent, d'où le tremblement carac-

téristique de ces sortes de poches.

3° Aponévrose lombaire. — L'aponévrose lombaire est la plus résistante de

toutes celles du corps humain. La forme en est bien déterminée : c'est celle

d'une ellipse, ou mieux d'un losange dont le diamètre vertical, qui est le plus

grand, s'étend de la douzième vertèbre dorsale à la troisième pièce du sacrum;

lé diamètre horizontal va de l'épine iliaque postérieure et supérieure d'un côté

à celle du côté opposé. Des quatre bords de ce losange, les deux supérieurs,

obliques en bas et en dehors, sont les plus longs; ils donnent insertion aux

fibres du grand dorsal ; les deux bords inférieurs, obliques en bas et en dedans,

donnent insertion aux fibres du muscle grand fessier. L'aponévrose lombaire

reçoit de plus par ses bords l'aponévrose du petit dentelé inférieur, celle du

muscle petit oblique de l'abdomen, et le feuillet le plus superficiel de l'aponé-

vrose du transverse, qui se confond intimement avec elle (voir fig. 219).

Bien que très vaste, l'aponévrose lombaire n'occupe pas toute la région; elle

n'arrive pas jusqu'au niveau du bord postérieur du muscle grand oblique de

labdomen, qui en forme la limite externe.

Entre l'aponévrose et le bord du muscle, la paroi abdominale, très affaiblie,
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Fig. 220. — Région lombaire. — Homme adulte de petite taille; 1/3 natm^e.

AL, aponévrose lombaire.

AT, apophyse trausverse d'une vertèbre lombaire.

CL, muscle carré lombaire.

FM, feuillet moyen de l'aponévrose du transverse.

GD, muscle grand dorsal.

GF, muscle grand fessier.

GO, nmscle grand oljlique de l'abdomen.

I, muscle intertransversaire.

MF, muscle moyen fessier.

R, ligne pointillée indiquant le point où se trouve l'ex-

trémité inférieure du rein droit.

SL, muscle sacro-lombaire, dont une partie a été enlevée

pour faire voir les plans profonds de la région.

TL, triangle de J.-L. Petit.

12"° G, douzième côte.
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ne se compose plus que de la peau, des muscles petit oblique et transverse, et

du péritoine.

Cette portion latérale de la région, bien différente de la partie médiane, est

remarquable par l'existence d'un petit espace triangulaire appelé triangle de

J. L. Petit.

Examinez la figure 220, et vous verrez que les deux bords correspondants

du grand dorsal et du grand oblique ne se touchent pas; de plus, le bord du
grand dorsal est oblique en haut et en dehors, tandis que le bord du grand

oblique est vertical. Écartés l'un de l'autre en bas, ces deux muscles se ren-

contrent et se croisent à mi-chemin environ entre la crête iliaque et la dernière

côte.

Ils interceptent entre eux un espace triangulaire, allongé dans le sens vertical.

Les limites de ce triangle sont : en dehors, le bord postérieur du grand oblique
;

en dedans, le bord externe du grand dorsal; en bas, la crête iliaque. La base

du triangle est en bas. L'aire de cet espace mesure une étendue très variable

suivant les sujets (il en est chez lesquels, les deux bords des muscles se touchant,

il n'y a pas de triangle); il est occupé par les fibres les plus postérieures du

muscle petit oblique, qui se trouve ainsi directement en rapport avec le tissu

cellulaire sous-cutané et la peau.

Le triangle de J.-L. Petit correspond donc à une portion très affaiblie de la

paroi abdominale postérieure, et l'on conçoit que celle-ci cède dans certaines

circonstances pour produire soit des éventrations, soit des hernies. Cette, der-

nière lésion porte le nom de hernie lombaire.

Très rare, la hernie lombaire a surtout été étudiée dans ces derniers temps

par M. H. Larrey, qui en a réuni vingt-cinq observations. Il lui donne le nom
de costo-iliaque, et Huguier celui de sus-iliaque, expressions qui ont le mérite

d'en bien indiquer le siège. Cette hernie peut acquérir le volume des deux

poings, et se réduit, en général, facilement. Il n'existe dans la science qu'un

seul cas d'étranglement observé en 1738 sur une femme enceinte. Ravaton

opéra la malade qui, après de graves accidents, guérit et accoucha heureu-

sement.

4° Masse sacro-lombaire. — Si l'on pratique une incision verticale sur l'aponé-

vrose lombaire, et qu'on écarte les deux bords comme sur la figure 220, on met

à découvert la masse commune des muscles spinaux. Cette masse donne nais-

sance aux trois muscles : sacro-lombaire, long dorsal et transversaire épineux.

Elle prend origine dans la région sacrée, occupe toute l'étendue de la gouttière

vertébrale, et la déborde même chez les sujets vigoureux.

La masse commune est emprisonnée dans la loge ostéo-fibreuse délimitée

plus haut. Elle prend insertion sur les surfaces osseuses qui la circonscrivent,

et aussi sur la face profonde d'une aponévrose brillante, nacrée, très résistante,

confondue en bas avec l'aponévrose lombaire, et se terminant à la région

dorsale.

Dans les points où l'aponévrose lombaire et l'aponévrose de la masse commune
n'adhèrent pas ensemble, elles sont séparées par une couche de tissu cellulaire

très lâche.

11 importe de faire observer que le bord externe de la masse sacro-lombaire

est très nettement limité par les feuillets aponévrotiques qui la brident, et que

par suite ce bord est facilement api)réciable au toucher. II constitue le point
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de repère le plus important pour toutes les opérations qui se pratiquent

sur la région : côlotomie, néphrectomie, ouvertures des abcès périnéphréti-

ques, etc.

La région lombaire est le siège fréquent de douleurs qui constituent le lom-

bago. Je préfère désigner cette affection sous le nom de lombalgie^ qui ne pré-

juge rien sur la cause qui la détermine.

La lombalgie reconnaît un assez grand nombre de causes qui permettent de

la distinguer en traumatique^ rhumatismale, idwpathique, symptomadque et sym-

pathique.

La lombalgie traumatique, encore vulgairement appelée tour de reins., consiste

dans une douleur subite succédant à un violent effort, et reconnaissant sans

doute pour cause une déchirure musculaire ou aponévrotique. La lombalgie

rhumatismale se définit d'elle-même : c'est un rhumatisme de la masse sacro-

lombaire, le lombago proprement dit; il présente, comme le rhumatisme mus-

culaire en général, la forme aiguë et la forme chronique. La lombalgie idiopa-

thique ou essentielle n'est autre qu'une névralgie que Valleix a décrite sous le

nom de névralgie lombo-abdominale, et qui siège sur le trajet des branches

abdomino-génitales supérieure et inférieure : aussi trouve-t-on des points dou-

loureux sur le trajet de ces branches.

La lombalgie symptomatique reconnaît un grand nombre de causes : ainsi

les affections de la colonne vertébrale : ostéite, carie, nécrose, arthrite; les

maladies de la moelle et de ses enveloppes; les affections rénales et périrénales

inflammatoires ou organiques, etc. Il faut savoir que certains rétrécissements

de l'urèthre, même peu prononcés, donnent lieu à des douleurs lombaires très

tenaces qui ne cèdent qu'au passage des bougies. La lombalgie est un des sym-

ptômes constants de la colique néphrétique, etc.

Enfin on peut donner le nom de lombalgie sympathique à ces douleurs lom-

baires que l'on observe au début des fièvres graves, de la variole, par exemple.

îi° Apophyses transverses, muscles intertransversaires, feuillet moyen de Vaponé-

vrose du transverse. — Ce plan forme la paroi antérieure de la loge de la masse

commune. Je ferai remarquer (fîg. 219) la solidité du feuillet aponévrotique qui

s'attache au sommet de l'apophyse transverse. Ce feuillet sert à délimiter très

exactement les abcès froids de la région lombaire. Ceux-ci doivent être divisés

en antérieurs et postérieurs, suivant qu'ils se portent vers la cavité abdominale

du côté du péritoine, ou quïls se dirigent vers la peau. Or, tout abcès qui a pris

naissance en avant de ce feuillet, c'est-à-dire au niveau des corps vertébraux,

se dirige vers la cavité abdominale; ceux qui naissent en arrière, à la suite

d'une carie des lames vertébrales ou des apophyses épineuses, viennent faire

saillie à la peau.

6° Muscle carré des lombes et ligament ilio-lombaii'e. — Attaché en haut à la

douzième côte et en bas à la crête iliaque, le carré des lombes est un véritable

muscle intertransversaire. Quadrilatère, aplati, très mince, il n'offre qu'une

faible résistance à la pression des liquides ou des viscères; en grande partie

recouvert par la masse sacro-lombaire, il la déborde en dehors dans l'étendue

de son tiers externe environ. Le ligament ilio-lombaire, qui s'attache à l'apo-

physe transverse de la cinquième lombaire d'une part, et au tiers postérieur de

la crête iliaque d'autre part, fournit au carré des lombes ses insertions infé-

rieures.

TiLLAux. — A7iat. topographique. 43
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7° Feuillet antérieur de l'aponévrose du transverse. — Ce feuillet est si peu

développé qu'il représente plutôt une toile celluleuse, surtout lorsqu'on le

compare aux deux feuillets précédents. C'est entre ce feuillet et le muscle carré

des lombes que cheminent les deux nerfs abdomino-génitaux, branches colla-

térales du plexus lombaire.

8° Couche viscérale. — Le muscle carré des lombes étant enlevé, ainsi que

la faible aponévrose qui le revêt en avant, on aperçoit un vaste espace limité

en haut par la douzième côte, et en bas par la crête iliaque. Cet espace est

entièrement rempli par le rein et par le côlon; le rein en occupe environ le

tiers supérieur, et le côlon les deux tiers inférieurs. La partie du rein débor-

dant la douzième côte en bas représente environ la moitié de la hauteur de cet

organe; il descend un peu plus bas à droite qu'à gauche, à cause de la présence

du foie.

Dans le point où porte la coupe (fig. 219), on voit que le rein et le côlon sont

immédiatement en contact sans interposition du péritoine, le côlon en avant,

le rein en arrière ; de plus, on trouve le muscle psoas en dedans, couché le

long de la colonne vertébrale. Il importe de remarquer que le rein est enve-

loppé de tous côtés par une capsule celluleuse qui l'isole du péritoine et dans

laquelle s'accumule parfois une quantité énorme de graisse : c'est l'atmosphère

cellulo-graisseuse du rein.

J'ai signalé plus haut la hernie lombaire comme spéciale à la région qui

nous occupe; il est une seconde affection fort grave qui emprunte également à

la région ses principaux caractères : je veux parler du phlegmon et de l'abcès

périnéphré tiques.

L'abcès périnéphrétique est le plus souvent consécutif à un phlegmon du

tissu cellulo-adipeux périrénal. Il peut succéder à une inflammation des ca-

lices, du bassinet ou de la substance rénale elle-même, à la suite des calculs ou

de violences extérieures. Quelle que soit la cause de l'abcès, le pus est d'abord

situé en avant du carré des lombes; il distend, puis traverse l'aponévrose anté-

rieure de ce muscle, le muscle lui-même à sa partie externe, et vient faire saillie

au niveau du bord externe de la masse sacro-lombaire dans le point où j'ai

signalé l'existence de la hernie lombaire.

Le foyer purulent, qui revêt souvent l'aspect d'un bissac, se trouve donc li-

mité : en avant, par les faces postérieures du rein et du côlon lombaire; en

haut, par la douzième côte; en bas, par la crête iliaque; en dedans, par les

corps vertébraux; en dehors il peut s'étendre plus ou moins loin dans l'épais-

seur de la paroi abdominale.

Le pus ne respecte cependant pas toujours les limites précédentes : il peut se

porter dans l'abdomen en ulcérant le péritoine, se faire jour dans le côlon,

gagner la fosse iliaque, ou bien passer sous les côtes, traverser même le dia-

phragme et donner lieu à une vomique ; mais jamais il n'occupe la loge de la

masse sacro-lombaire. C'est donc à la partie externe de cette masse que le foyer

vient ordinairement faire saillie, et c'est en ce point qu'il convient de prati-

quer l'incision. Celle-ci sera faite verticalement, couche par couche, lente-

ment; si, arrivé profondément, on ne trouve pas le foyer, il sera préférable de

substituer le doigt ou bien une sonde cannelée au bistouri, afm de ne pas

s'exposer à blesser le rein ou le côlon.

A l'aide d'une incision analogue à la précédente on peut arriver aisément
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sur le rein, enlever des calculs ou pratiquer la néphrectomie On peut se con-

tenter d'inciser le rein, ce qui constitue la néphrotomie.

Depuis une dizaine d'années, les opérations sur le rein ont pris une grande

extension et sont devenues en quelque sorte classiques. Il ne faut pas toutefois

se dissimuler que l'ablation du rein constitue une grave opération et par le

traumatisme qu'elle nécessite et par la suppression d'un organe qui peut être

indispensable à la vie, lorsque celui de l'autre côté ne fonctionne pas régu-

lièrement. Aussi toutes les fois que la simple incision paraîtra suffisante dans

les cas de calcul, de pyélo-néphrite suppurée, par exemple, est-ce à la né-

phrotomie extra-péritonéale qu'il faut donner la préférence. L'ablation totale

du rein ou néphrectomie sera réservée autant que possible aux tumeurs

solides de cet organe, et dans ce cas ce n'est plus la voie lombaire qu'il faudra

suivre, si la tumeur est volumineuse, mais la voie transpéritonéale.

9° Péritoine. — Le péritoine forme la limite profonde de la région lombaire,

mais il en est très écarté par suite de la présence du rein et du côlon, qui le

soulèvent. Cet intestin en effet n'est pas ordinairement recouvert du péritoine

dans toute sa circonférence ; une partie de sa face postérieure en est dépour-

vue, en sorte qu'en ce point le côlon repose directement sur le carré des lombes.

C'est surtout pour ce motif que Callisen proposa de substituer la côlolomie

lombaire à la côlotomie iliaque de Littre, mais aujourd'hui que, grâce à l'anti-

sepsie, les blessures du péritoine ont perdu une grande partie de leur gravité,

l'opération de Littre est universellement adoptée.

Je rappellerai néanmoins que pour découvrir le côlon à droite ou à gauche,

il faut pratiquer une incision verticale le long du bord externe de la masse

sacro-lombaire et dans la moitié inférieure seulement de la région, puisque

plus haut on tomberait sur le rein. Diviser successivement : la peau, la couche

graisseuse sous-cutanée, le grand dorsal, le petit oblique, l'aponévrose du

transverse, qui est unique en ce' point, le carré des lombes et son aponé-

vrose. On recherchera alors les fibres musculaires de l'intestin, tout en se sou-

venant qu'il existe parfois un mésocôlon, et qu'alors cet organe est enveloppé

de tous côtés par le péritoine, ce qui rend fatale la blessure de cette mem-
brane ; la bandelette longitudinale serait un excellent point de repère, mais elle

ne se trouve pas en arrière.

Si l'incision longitudinale conseillée par Callisen ne donnait pas suffisamment

de jour au fond de la plaie, on y ajouterait une incision horizontale en prenant

soin de se rapprocher de la crête iliaque.

Il faut bien éviter, au cours de l'opération, de pénétrer dans la loge des

muscles spinaux. Je rappellerai en outre qu'il est très facile de confondre les

fibres musculaires du carré des lombes avec celles de l'intestin.

Vaisseaux et nerfs de la région lombaire.

Les artères lombaires naissent à angle droit de la partie postérieure de l'aorte

en arrière des piliers du diaphragme. En général, au nombre de quatre de

chaque côté, chacune d'elles se dirige horizontalement en arrière dans la gout-

tière des corps vertébraux et gagne la base des apophyses transverses, où elle

se divise en deux branches : l'une antérieure, pariéto-abdominale ; l'autre

postérieure, dorso-spinale. La première est destinée aux parois abdomi-
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nales et s'anastomose avec l'épigastrique et l'ilio-lombaire ; la seconde se

distribue à la moelle et à ses enveloppes, ainsi qu'à la masse des muscles

spinaux.

L'anastomose des artères lombaires avec l'ilio-lombaire peut jouer un rôle

considérable dans l'établissement de la circulation à la suite de la ligature de

l'aorte. Sur un chien à qui j'avais pratiqué cette ligature et qui survécut, le

sang avait exclusivement suivi cette voie collatérale.

Les veines lombaires suivent un trajet identique à celui des artères et aboutis-

sent à la veine cave inférieure.

Les vaisseaux lymphatiques sont superficiels et profonds ; les premiers se ren-

dent aux ganglions de Faine et les seconds aux ganglions lombaires.

Les nerfs proviennent du plexus lombaire et sont au nombre de deux. Ce

sont : 1° la grande branche abdomino-génitale, qui naît du premier nerf lom-

baire, se dirige en dehors et en bas, traverse le psoas, marche en arrière du

rein au devant du carré des lombes, et, arrivée au bord externe de ce muscle,

s'engage entre le petit oblique et le transverse.

2° La petite branche abdomino-génitale naît également du premier nerf lom-

baire, suit le même trajet que la précédente à travers les couches de la région

et occupe une place identique.



DEUXIEME PARTIE

CAVITÉ ABDOMINALE

La cavité abdominale contient la majeure partie des organes digestifs et une

partie de l'appareil urinaire. Elle diffère des cavités crânienne et thoracique en

ce que les viscères qu'elle renferme ne sont pas disposés d'une façon symétri-

que. Sa forme est celle d'un ovale à grosse extrémité tournée en haut. Ainsi

que l'a fait remarquer Blandin, son grand axe est légèrement incliné de haut

en bas, d'arrière en avant, et un peu de gauche à droite. Il est représenté par

une ligne tirée du centre du diaphragme à l'épine pubienne du côté droit :

l'obliquité de cette ligne dépend de la direction particulière de la région dia-

phragmatique et de la courbure de la portion dorsale du rachis. Le grand axe

de la cavité pelvienne étant au contraire oblique de haut en bas et d'avant en

arrière, c'est-à-dire en sens inverse de celui de l'abdomen, il en résulte que dans

la position ordinaire du corps les viscères contenus dans le bassin sont en par-

tie soustraits à l'influence des parois abdominales. La flexion du tronc tend à

rendre parallèles les axes des deux cavités : aussi, lorsqu'on éprouve une cer-

taine difficulté dans l'émission de l'urine ou des fèces, fléchit-on instinctive-

ment la colonne vertébrale de façon que l'action des parois abdominales s'exerce

directement sur les viscères contenus dans le bassin.

De la direction oblique en bas et à droite de la cavité abdominale il résulte

que la pression des parois abdominales s'exerce plus spécialement en ce sens

et que c'est à droite que les viscères font le plus d'effort : aussi les hernies

sont-elles plus fréquentes à droite qu'à gauche. Blandin pensait aussi que dans

les épanchements sanguins de la cavité abdominale le sang a pour cette même
raison plus de tendance à se porter vers la fosse iliaque droite.

On divise habituellement la cavité abdominale en neuf régions, trois mé-
dianes et six latérales. Les régions médianes sont, en procédant de haut en

bas : Vépigastre^ le mésogastre, dont l'ombilic ne forme qu'une petite partie, et

Vhijpogast,re;les, régions latérales, au nombre de trois de chaque côté, portent

les noms à'hypochondre, de flanc ^ de fosse iliaque; on les distingue en droites

et gauches.

Deux lignes verticales parallèles, coupées par deux lignes horizontales, servent

à la délimitation de ces diverses régions. Certains auteurs font passer les lignes

verticales par les épines du pubis, mais sans y réfléchir à coup sûr, car ils ré-

duisent ainsi les régions médianes à une sorte de bande étroite. D'autres,

sans plus de raison, choisissent les épines iliaques antérieures et supérieures.
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Les meilleures lignes pour servir à déterminer les rapports des viscères

avec la paroi abdominale sont les suivantes : la ligne horizontale supérieure

{aa\ fîg. 233) passe par les cartilages des neuvièmes côtes de chaque côté. En
suivant avec le doigt de bas en haut le rebord des fausses côtes, on ren-

contre une dépression qu'a signalée C. Labbé ; le cartilage de la neuvième côte est

situé immédiatement au-dessus de cette dépression. Cette ligne indique la situa-

tion de la grande courbure de l'estomac, qui, sur le cadavre, d'après C. Labbé

ne remonterait jamais au-dessus d'elle; la ligne aa' correspond en arrière à

la douzième côte.

La ligne horizontale inférieure bb' passe par les épines iliaques antérieures et

supérieures. Quant aux lignes verticales cc\ dd\ elles partent en bas de l'émi-

nence ilio-pectinée ou du milieu de l'arcade crurale et se prolongent directement

en haut. Que Ton fasse succéder par la pensée aux lignes précédentes autant de

plans antéro-postérieurs, et la cavité abdominale se trouvera divisée en neuf ré-

gions qui portent les mêmes noms que les divisions conventionnelles de la paroi.

Toutefois il est impossible de suivre cet ordre dans la description des viscères

abdominaux, car un grand nombre d'entre eux occupent à la fois plusieurs

régions. J'étudierai donc successivement : le péritoine, Vappareil digestif, le foie

et Vappareil biliaire, la rate, le pancréas, le rein, et ensuite les vaisseaux et les

nerfs.

Il est bien entendu que le lecteur n'a pas entre les mains un traité de

splanchnologie et qu'il doit s'attendre à ne trouver dans ce livre que les détails

qui se rattachent directement à la chirurgie. Cependant, grâce à l'impulsion

inattendue qu'a subie dans ces dernières années la chirurgie abdominale,

l'anatomie des viscères a pris, à ce point de vue, une importance considérable

et mérite une attention spéciale. Aj)rès avoir étudié en particulier les ap-

pareils, je présenterai les rapports réciproques des organes dans chaque

région.

CHAPITRE P-^

Du péritoine.

Le péritoine est une vaste membrane séreuse, la plus étendue et aussi la plus

importante du corps humain. Le péritoine présente une grande susceptibilité
;

bien que les nombreuses opérations pratiquées de nos jours sur cette mem-
brane aient démontré qu'il ne fallait pas s'effrayer outre mesure de ses bles-

sures, il n'en reste pas moins constant que certains contacts, tels que celui

de l'urine , des matières fécales et même d'un sang septique déterminent

souvent des accidents foudroyants que l'on a peine à s'expliquer physiologi-

quement.

Le péritoine offre à cet égard des différences bien remarquables chez les

animaux : les plus graves traumatismes de la cavité abdominale sont absolu-

ment sans gravité chez la vache, tandis que le péritoine du cheval est très

susceptible. L'espèce humaine offre-t-elle de ces différences? C'est possible.
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Comme toutes les séreuses, le péritoine présente un feuillet pariétal qw rapport

avec la paroi abdominale et un feuillet viscéral ({wx recouvre les viscères. Entre les

deux feuillets se trouve \a, cavité péritonéale. Cette cavité à l'état normal est vir-

tuelle, c'est-à-dire que les deux feuillets sont au contact; elle n'apparaît que

lorsqu'un liquide ou des gaz s'y épanchent. Elle diffère des autres cavités sé-

reuses en ce qu'elle n'est pas close chez la femme; l'extrémité externe de la

trompe de Fallope communique en effet avec le péritoine, exemple unique d'une

séreuse se continuant avec une muqueuse. Un certain nombre de faits patho-

logiques importants que nous retrouverons plus tard résultent de cette com-

munication.

A. — PÉRITOINE PARIÉTAL.

Le feuillet pariétal du péritoine tapisse la face profonde de la paroi abdo-

minale. On peut le diviser en pariétal antérieur et pariétal postérieur.

Lorsque dans une plaie de l'abdomen ce feuillet a été divisé, on dit que la

plaie est pénétrante. Il est souvent fort difficile en clinique de se prononcer à cet

égard : si la plaie est étroite, si l'on n'a pas de renseignements précis sur la pro-

fondeur à laquelle a pénétré l'instrument, sur la direction qu'il a suivie, cela est

même impossible. J'ajoute qu'il est préférable de ne pas porter un stylet dans

la plaie pour s'en assurer; on pourrait ainsi rendre pénétrante une plaie qui ne

l'était pas. Toutefois dans le doute il est bon d'instituer le traitement comme
si la plaie avait pénétré : condamner le malade au repos absolu, à la diète,

lui donner de l'opium et, à la première menace de péritonite, faire une large

application de sangsues et couvrir le ventre d'une vessie remplie de glace. Beau-

coup de chirurgiens conseillent dans ce cas de pratiquer la laparotomie ; mais

c'est là un point de pratique fort épineux sur lequel je ne suis pas encore ab-

solument fixé.

Lorsque la plaie de la paroi abdominale est large, le diagnostic s'impose de

lui-même, parce que l'épiploon avec ou sans intestin s'y engage aussitôt et fait

hernie à l'extérieur. On doit toujours soulever l'épiploon pour s'assurer de la

présence de l'intestin : si ce dernier est sorti, il convient de le repousser dans

le ventre le plus tôt possible, en débridant au besoin la plaie. Quant à l'épi-

ploon, il faut le serrer au ras de la peau avec un fil de catgut, le réséquer,

toucher le pédicule avec une solution phéniquée forte et le réduire dans la

cavité abdominale.

La profondeur à laquelle a pénétré l'instrument vulnérant n'implique pas

nécessairement que l'intestin ait été atteint, car, ainsi que l'a fait observer Du-

puytren, il peut avoir glissé entre deux anses intestinales.

Le péritoine est loin d'offrir des dispositions identiques sur tous les points de la

paroi. Très mince au niveau de l'ombilic et dans le voisinage de la ligne blanche,

il est dans ces mêmes endroits très adhérent par sa face profonde; on a pu
croire pour ces deux raisons que la hernie ombilicale n'avait pas de sac, ce

qui est une erreur, comme nous l'avons vu plus haut; la peau et le péritoine

sont si minces, tellement unis entre eux, surtout au centre de la hernie,

qu'on les divise à la fois et qu'il faut prendre garde d'intéresser en même
temps les viscères.

Le péritoine pariétal est épais dans la région lombaire et les fosses iliaques;
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il y affecte une couleur blanchâtre, opaline; de plus, il est dans ces régions

doublé à sa face profonde d'une couche très lâche de tissu cellulaire graisseux,

ce qui le rend très mobile. J'ai déjà dit que vers la partie inférieure de la paroi

abdominale le tissu cellulaire sous-péritonéal revêtait un aspect membraneux
qui lui avait valu le nom de fascia propria. J'ai insisté plus haut sur l'inflam-

mation phlegmoneuse de ce tissu dans la fosse iliaque.

Le péritoine pariétal est donc très mobile sur certains points de la paroi, il

se déplace et glisse facilement. Il est sollicité à se déplacer de deux manières,

soit par une pression exercée sur sa face interne, comme ferait le doigt, par

exemple, soit par une traction produite à sa face externe. Tel est le double mé-
canisme suivant lequel se produisent les hernies de l'adulte. La pression est

déterminée par les viscères, la traction est exercée par les pelotons adipeux,

qui s'engagent peu à peu dans les anneaux, les distendent et prédisposent

ainsi à la hernie ; on conçoit que ces deux causes se réunissent en général

pour la produire.

Sous l'influence de la pression et de la traction combinées, le péritoine glisse,

se déplace, s'engage par l'un des anneaux ou plus rarement par une éraillure

anormale de la paroi et constitue une poche que remplissent les viscères. Cette

poche formée par le déplacement d'abord, et plus tard par la distension du pé-

ritoine pariétal, constitue le sac de la hernie. Au début, le sac est plus large

au niveau de sa communication avec l'abdomen que vers son fond, mais à

mesure que la hernie grossit la forme du sac change : le fond s'élargit, l'ori-

fice de communication se rétrécit, devient bientôt beaucoup plus étroit que le

fond et prend le nom de collet.

Au niveau du collet du sac herniaire le péritoine et le tissu cellulaire qui le

double s'épaississent à la longue. Il en résulte que le collet se rétrécit de

plus en plus et peut même finir par s'oblitérer, si l'on s'est opposé au passage

des viscères pendant un temps suffisant. Il présente, quand il s'est rétréci,

l'aspect d'un anneau fibreux, blanchâtre, plus ou moins épais; on y peut

observer encore des cicatrices radiées résultant du froncement du péritoine

au pourtour de l'anneau, cicatrices que J. Cloquet, à qui l'on doit ces con-

naissances, a appelées stigmates.

Le collet du sac peut donc s'oblitérer par suite d'un rétrécissement successif.

M. Demaux attribuait ce résultat à la force de rétraction du collet. Sans con-

tester ce mode de guérison des hernies, Malgaigne pense qu'elle peut également

être obtenue par des adhérences spontanées produites sous l'influence de la

pression d'un bon bandage. Suivant lui, il faut pour cela un temps assez long

qui varie de trois à quatre mois chez l'enfant, jusqu'à dix-huit et vingt mois

chez l'adulte; il faut que pendant ce temps la hernie n'entre jamais dans le sac

et que le bandage soit porté jour et nuit; il faut en outre que la pression du

bandage s'exerce sur une certaine étendue. Cette dernière condition est indis-

pensable, et c'est parce qu'elle ne peut être remplie, dit Malgaigne, dans les

hernies directes ou dans celles assez anciennes pour que les deux orifices du

canal inguinal se soient confondus, que la guérison ne s'obtient pas. La hernie

crurale ne peut non plus arriver à guérir par ce mécanisme pour la même raison.

L'étranglement dans les hernies se fait-il par le collet du sac ou par le pour-

tour de l'anneau? Cette question a perdu de nos jours beaucoup de son impor-

tance, et fait plutôt partie de l'historique des hernies, car nous ouvrons tous
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aujourd'hui le sac, d'autant mieux que nous le réséquons ensuite. Il est cepen-

dant encore intéressant de la poser. La solution du problème entraînerait en

effet une différence dans le mode de débridement : si l'étranglement est pro-

duit par le collet du sac, il faut ouvrir ce dernier, c'est-à-dire la cavité périto-

néale ; si c'est l'anneau qui étrangle, il n'est pas nécessaire d'ouvrir le péritoine
;

on fait la kélotomie externe^ opération moins grave que la kélotomie interne. Mais

il n'est pas douteux que les deux modes d'étranglement existent : l'expérience

clinique le démontre surabondamment. Un grand nombre de réductions ont

été opérées après simple débridement de l'anneau, ce qui prouve que le collet

du sac n'étranglait pas; d'autre part, nombre de fois, à la suite d'un taxis forcé,

la réduction ayant été opérée en masse, l'étranglement a persisté dans le ventre,

preuve que l'étranglement était bien produit par le collet du sac.

Peut-on reconnaître, avant d'opérer, si l'étranglement est produit par l'an-

neau ou par le collet ?

Il en est malheureusement de cette question comme de tout ce qui touche aux

hernies en général. Les cas sont si variés, les lésions que l'on rencontre sont si

souvent imprévues et impossibles à prévoir, qu'il semble que l'expérience, loin

d'éclairer le chirurgien, en arrive plutôt à jeter du doute dans son esprit. Ce-

pendant, lorsque la hernie est ancienne et volumineuse, lorsque le collet du sac

a subi les modifications que j'ai signalées plus haut, il est probable que c'est lui

qui étrangle : mais, à cette période de la hernie, collet du sac et anneau sont

souvent adhérents l'un à l'autre et ne font qu'un. Si au contraire la hernie est

petite et récente, il est probable que l'étranglement se fait par l'anneau, mais

il est impossible de résoudre absolument la question avant l'opération, et même
en opérant est-il souvent difficile de s'en rendre compte.

Les principales objections que l'on peut faire à la kélotomie externe sont les

suivantes :

1° Elle ne réussit pas, si l'étranglement a lieu par le collet; on s'expose alors,

en n'ouvrant pas le sac, à repousser dans le ventre la partie étranglée et l'agent

d'étranglement
;

2° En réduisant sans ouvrir le sac, on ne peut se rendre compte de l'état de

l'intestin et l'on court le risque de réduire une partie gangrenée. Cette objec-

tion est la plus importante et a retenu jusqu'à ce jour la plupart des chirur-

giens français.

3° L'étranglement se fait quelquefois dans l'intérieur du sac lui-même, à tra-

vers l'épiploon ou par une bride épiploïque : il est donc alors indispensable

d'ouvrir le sac pour lever l'étranglement.

4° Dans les vieilles hernies, le collet du sac et l'anneau adhèrent parfois si

intimement l'un à l'autre, qu'ils sont confondus.

Il en résulte que la kélotomie externe ne réussira généralement pas dans les

anciennes hernies, et qu'elle convient principalement aux petites hernies, aux

étranglements que l'on peut appeler aigus. Dans ce dernier cas même la kélo-

tomie externe devra être repoussée lorsque les phénomènes locaux et généraux

seront de nature à faire craindre la gangrène de l'intestin.

Je ne me dissimule pas combien ces préceptes sont vagues, et c'est pour cette

raison que la kélotomie externe, née en France, a été pratiquée à l'étranger

beaucoup plus que chez nous, où elle a eu tant de peine à s'acclimater. Toute-

fois, je le répète, la kélotomie externe si discutée il y a quelques années encore
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ne présente plus guère qu'un intérêt rétrospectif, car cette opération a dû né-

cessairement disparaître en même temps que naissait la cure radicale par

suppression du sac herniaire.

En Allemagne, Key, Luke et surtout Schuh, ont publié des statistiques très

favorables à la nouvelle méthode^ dont voici une description très complète :

« Lorsqu'on a découvert le sac herniaire et qu'on l'a dégarni jusqu'à l'anneau

des graisses et des membranes qui le couvrent, on prend une sonde plate cour-

bée par son bout et cannelée dans son milieu ; on l'insinue entre l'anneau et le

sac ; on passe la pointe du bistouri dans sa cannelure pour couper ce qui se

trouve dans l'anneau engagé sur le bout de cette sonde, et, si l'on croit n'en

avoir pas assez coupé pour débrider suffisamment l'anneau, on continue de

pousser cette sonde plate sous l'anneau et de couper tout ce qui se trouve sur la

sonde : parce moyen, le sac reste en entier et, l'anneau devenu moins serré,

les parties renfermées dans la hernie sont moins à la gêne, et l'on peut les

faire rentrer en les poussant avec douceur. Il y a plus de trente ans que j'ai

mis cette méthode en pratique pour la première fois, et elle m'a réussi. »

Or, cette description si limpide de la nouvelle méthode des Allemands, je la

copie dans J.-L. Petit.

B. — PÉRITOINE VISCÉRAL.

Je ne m'occuperai pas ici du péritoine pelvien, me réservant de l'étudier en

même temps que les organes contenus dans le bassin (vessie, utérus, rectum).

Mon intention n'est pas non plus de présenter une description complète du

péritoine viscéral en suivant pas à pas son trajet si compliqué, ce que l'on

trouve d'ailleurs dans tous les ouvrages d'anatomie descriptive. Les figures

schématiques 221, 229 et 232 en donneront toutefois une idée suffisamment

exacte. J'envisagerai cette membrane au point de vue topographique, me
préoccupant surtout des notions que l'anatomie nous fournit pour le diagnostic

et le traitement des tumeurs abdominales.

Tantôt le péritoine passe audevantdes organes sans leur former d'enveloppe,

sans même y adhérer, ainsi : le rein, une partie du duodénum , le pancréas

(DP, fig. 221 et 229).

D'autres fois le péritoine les enveloppe incomplètement, ce que l'on voit en

particulier pour les côlons (CD, fig. 229).

Le plus ordinairement cette membrane forme aux viscères une enveloppe

complète. Dans certains cas les deux feuillets qui constituent cette gaine se

réunissent et forment un repli qui fixe l'intestin à la paroi abdominale en al-

lant se continuer avec le péritoine pariétal postérieur; ce sont les méso : ainsi

il y a les méso-côlons, le méso-rectum ; le type le plus parfait de cette disposi-

tion est le mésentère (M, fig. 229).

Lorsque, après avoir enveloppé un organe, le péritoine se porte sur un organe

voisin de manière à l'y rattacher, le repli compris entre les deux organes con-

stitue un épiploon. Par exemple le repli qui s'étend du foie à l'estomac cons-

titue Tépiploon gastro-hépatique ; celui qui va de l'estomac au côlon transverse

s'appelle épiploon gastro-côlique. Notons encore les épiploons gastro-splénique,

pancréatico-splénique.

Il est rationnel d'étudier les méso et les épiploons en même temps que les
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viscères avec lesquels ils sont en rapport, mais il en est deux qui constituent

Fig. 221. — Péritoine envisagé sur une coupe verticale antéro-postérieure de la cavité abdomi-

nale. (Schéma.)

CE, arrière-cavité des épiploons. La partie du péritoine

qui forme celte arrière-cavité est représentée en

bleu.

GT, côlon transverse.

D, diaphragme.

DU, duodénum.
E, estomac.

EP, épiploon gastro-hépatique.

F, foie.

GE, épiploon gastro-côlique ou grand épiploon.

IG, intestin grêle.

M, mésentère.

MC, mésocôlon transverse.

P, pancréas.

PP, péritoine pariétal.

PR, portion réfléchie du péritoine au niveau du ligament

transverse du foie.

PV, péritoine viscéral.

des organes en quelque sorte à part et méritent une description spéciale; ce

sont le mésentère et l'épiploon gastro-côlique ou grand épiploon.
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Mésentère

Le mésentère se présente sous Faspect d'une lame épaisse, fixée par un de

ses bords à la colonne vertébrale et contenant dans l'autre l'intestin grêle tout

entier, moins le duodénum. Il rappelle l'aspect d'un éventail. Supposez une

bande longue de plusieurs mètres et large de 15 à 20 centimètres, dont vous

avez froncé l'un des bords de façon à le réduire à la longueur de 10 à 15 centi-

mètres environ, et vous aurez une idée du mésentère. L'intestin est compris

dans le bord non froncé et décrit par conséquent de nombreuses circonvolutions.

Le mésentère ne présente pas une hauteur égale dans toutes ses parties, elle

est à peine de 1 centimètre à ses deux extrémités ; il olfre vers son milieu sa

plus grande hauteur. Celle-ci, variable suivant les sujets, peut atteindre 18 et

20 centimètres. Les dimensions du mésentère permettent à l'intestin grêle une

grande mobilité ; celui-ci flotte dans la cavité abdominale, se porte à droite

ou à gauche et se laisse facilement déplacer par toutes les tumeurs qui se dé-

veloppent dans le ventre. De cette mobilité il résulte que l'intestin grêle forme

presque toujours le contenu des hernies. Cependant Malgaigne a fait cette re-

marque intéressante qu'à l'état normal le mésentère n'est jamais assez long

pour permettre à l'intestin de franchir d'emblée le canal inguinal ou le canal

crural, nouvelle preuve, dit-il, que les hernies ne sauraient arriver que par de-

grés à leur entier développement.

Le mésentère présente une direction oblique de haut en bas et de gauche à

droite; il s'étend du corps de la deuxième vertèbre lombaire à la symphyse

sacro-iliaque droite et forme une cloison antéro-postérieure qui divise la cavité

abdominale en deux parties, l'une droite, l'autre gauche. Il suit de là que,

lorsqu'un épanchement se produit à droite du mésentère, le sang se dirige vers

la fosse iliaque droite et non vers la gauche. Le sang épanché à gauche du mé-

sentère descend dans le petit bassin : c'est ainsi qu'on s'explique pourquoi les

épanchements de sang sont plus fréquents dans la fosse iliaque droite que dans

la fosse iliaque gauche.

Cette question des épanchements sanguins de l'abdomen avait beaucoup

occupé les chirurgiens de la deuxième moitié du dix-huitième siècle, à l'occa-

sion du mémoire de Petit le fils, qui prétendait que le sang s'épanchait diffici-

lement dans la cavité à cause de la résistance des parois abdominales et des

viscères, qui fait en quelque sorte office de compresseur sur l'orifice du vais-

seau. Cette opinion, attaquée surtout par Garengeot, n'est pas juste et ne se

discute plus.

Le mésentère forme un repli très épais. Dans son épaisseur et à sa racine se

trouvent l'aorte et la veine-cave inférieure (voir fig. 229), les artères et les

veines mésentériques, des vaisseaux et ganglions lymphatiques nombreux, des

nerfs et du tissu cellulaire. Il contient également des fibres musculaires lisses.

Si dans l'anus contre nature les deux bouts de l'intestin rentrent peu à peu

dans la cavité abdominale, ce phénomène est en grande partie dû à la con-

traction de ces fibres musculaires.

II est un mode de réduction des hernies étranglées qui consiste à donner au

malade une attitude telle que la tête soit très inclinée et les pieds élevés. Cette

méthode peut réussir alors que des efforts considérables de taxis ont échoué.
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Fig. 222. — Mésentère. Le paquet de l'intestin grêle a été reporté en totalité à droite.
Adulte Vs nature. (Ce sujet ne présentait pas de fossette Jéjuno-duodénale.)

C, caecum rejeté légèrement à droite et en haut pour
mieux montrer la ligne d'insertion mésentérique.

CD, côlon descendant.

D, duodénum dont le relief est aperçu en arrière du péri-

toine.

IG, abouchement de l'intestin grêle dans le caecum.

Lir, ligne d'insertion du mésentère au-devant de la

colonne vertébrale.

M, mésentère vu par sa face latérale gauche.
PA, portion ascendante de l'S iliaque.

SI, S iliaque.
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Le poids de la masse intestinale joue un rôle important sans doute dans la pro-

duction du résultat, mais on a aussi invoqué avec raison les tractions exercées

par le mésentère. Ces mêmes tractions ne sont sans doute pas étrangères à la

réduction spontanée de certaines hernies présentant un étranglement peu serré.

La profondeur à laquelle siège le mésentère le protège en général contre les

contusions de l'abdomen; cependant il peut être atteint isolément
;
j'ai observé

à Lariboisière un jeune homme qui, serré entre deux tampons de wagon, pré-

senta une déchirure du mésentère : cet organe était complètement détaché de

la colonne vertébrale.

Le mésentère est susceptible de contenir un certain nombre de tumeurs dont

l'histoire est loin d'être complète. Le diagnostic en est souvent fort obscur;

cependant lorsqu'une tumeur occupe la partie moyenne de la cavité abdomi-

nale, qu'elle est mobile, flottante même, à ce point qu'on la peut faire alter-

nativement passer d'un côté à l'autre de la ligne médiane ; lorsqu'on avant

d'elle se trouvent une ou plusieurs anses d'intestin, il y a de grandes probabi-

lités pour que cette tumeur ait son siège dans le mésentère. Une tumeur du

grand épiploon présenterait un certain nombre de ces caractères, mais il

n'existe jamais d'anse intestinale en avant d'elle. Quant au rein flottant, sans

parler des signes qui lui sont propres, il occupe en général un des côtés de

l'abdomen, et ne peut être reporté d'un côté à l'autre de la ligne médiane.

J'ai pratiqué en 1880 la laparotomie sur un homme atteint d'un kyste du

mésentère dont nous n'avions soupçonné ni la nature ni le siège avant l'opé-

ration : j'ai été asssez heureux pour obtenir la guérison. Le fait, encore très

rare à l'époque où il fut observé, est si instructif que je crois bon d'en donner

un résumé (1).^

(1) Un homme, âgé de trente et un ans, le nommé Alfred Pady, employé, se trouvait, le

25 mai 1880, vers 7 heures du soir, sur le boulevard Bonne-Nouvelle, en parfait état de santé,

lorsqu'il ressentit tout à coup dans le ventre une douleur tellemeni violente qu'il fut dans

l'impossibilité absolue d'avancer. Il avait le tronc plié en deux, et c'est dans cette attitude que,

après un quart d'heure de repos, il put regagner son domicile. Il se coucha, mais ne put dormir
ni se tenir au lit, et, selon son expression, il passa toute la nuit à se rouler par terre. Plu-

sieurs lavements qu'il prit furent sans résultat et, à partir de ce moment, il resta constipé.

J'insiste sur ce début subit de la maladie et sur la constipation qui se manifesta aussitôt.

Le 56 mai, il ne put prendre une minute de repos, et les douleurs continuèrent à présenter

un degré d'acuité extrême, malgré tous les calmants C[ue lui administra M. le docteur Decori.

Le 27 au matin, il se fit porter à la consultation de l'hôpital Lariboisière, et on lui fit remar-
quer qu'il avait une tumeur dans le côté droit du ventre, ce dont il ne se doutait nullement.

On lui dit qu'il avait un rein flottant. Cet état persista pendant huit jours : alors le caractère

des douleurs se modifia. Au lieu d'être permanentes, les douleurs reviiîrent par crises, durant

une heure, en se renouvelant une dizaine de fois dans les vingt-quatre heures. C'était, disait-il,

comme du feu qui lui brûlait l'estomac et se répandait dans le ventre. Les crises apparaissaient

surtout après l'ingestion des aliments.

Le 11 juin, il se rendit à Beaujon à la consultation de M. Millard et lui dit qu'il avait un rein

mobile. M. Millard le reçut dans son service.

On fut alors témoin des crises que je viens de signaler. Aussitôt qu'il survenait un peu de
calme, le malade se mettait au lit, mais il ne pouvait jamais dormir plus de deux heures, et encore

assis dans son lit, la tête appuyée sur les genoux. La position horizontale, en effet, provoquait im-
médiatement de la suffocation, et le malheureux en était réduit à se promener le reste de la nuit.

Le malade portait dans le ventre, à droite du nombril, une tumeur offrant environ le volume
d'une tête de fœtus. Il affirmait de la manière la plus catégorique cfu'il ne l'avait jamais observée
avant l'apparition de ses douleurs. Cette tumeur était arrondie, lisse, rénitente, très mobile et

non douloureuse à la pression.

M. .Millard fut très embarrassé pour formuler un diagnostic. Cependant, après plusieurs jours

d'un examen attentif, en présence de l'apparition brusque de la tumeur, de l'invasion subite

des accidents, des douleurs stomacales et de la constipation opiniâtre, il conclut à l'existence

d'une invagination chronique de l'inleslin. Le cas n'était pas classique sans doute, mais la plupart
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B. — Kpiploon gastro-colique ou grand épîploon.

L'épiploon gastro-côlique ou grand épiploon est un vaste repli du péritoine

flottant au devant de la masse intestinale qu'il sépare de la paroi abdominale.

Fixé en haut à l'estomac et au côlon transverse, il est libre par son bord infé-

rieur, qui descend chez l'adulte jusqu'au détroit supérieur du bassin.

Le grand épiploon est formé de quatre feuillets adossés deux à deux (voir

fig. 221). Ces feuillets circonscrivent une grande cavité située en arrière de

l'estomac, appelée arrière-cavilé des épiploons, et qui ne communique avec la

cavité péritonéale que par un orifice siégeant au niveau de l'épiploon gastro-

hépatique, Vliiatus de Winslow (fîg. 232).

D'après Malgaigne, cet orifice pourrait s'oblitérer et donner naissance à un

kyste d'une nature toute spéciale. Je ne sais pas si un fait semblable a jamais

été observé. Mais ce qu'on peut rencontrer ce sont des tumeurs occupant cette

cavité, et qui paraissent présenter des caractères particuliers. Celle que j'ai

figurée dans mon Traité de chirurgie clinique était graisseuse et renfermait des

parties osseuses dans son intérieur. L'arrière-cavité des épiploons est en rap-

port derrière l'estomac avec le plexus solaire, cerveau abdominal des anciens.

C'est à ce rapport que les tumeurs de cette région me paraissent devoir em-

prunter leur excessive gravité au point de vue opératoire. Ces quelques réflexions

ne sont d'ailleurs qu'un jalon pour l'avenir.

Le grand épiploon, mince et transparent chez l'enfant, ne recouvre à cet âge

qu'une faible partie du paquet intestinal. Il descend peu à peu, se charge de

plus en plus de graisse et peut acquérir chez les sujets obèses une épaisseur

considérable. Il est susceptible d'être atteint de dégénérescence cancéreuse,

tuberculeuse, et contient alors des plaques et des noyaux durs qui font saillie

au devant des intestins. La caractéristique des tumeurs du grand épiploon, kys-

tes, lipomes, etc., est de siéger au devant du paquet intestinal, immédiatement

derrière la paroi abdominale. Ces tumeurs présentent donc toujours une matité

des nombreux médecins qui examinèrent le malade, et j'étais du nombre, se rattachèrent à

cette manière de voir, faute de mieux. C'était, pensions-nous, un cas analogue à ceux que M. le

docteur Raffinesque avait récemment publiés.

Le traitement fut donc dirigé en conséquence. Électrisation à l'aide des courants continus,

massages du ventre, douches rectales avec l'eau de savon de Marseille, avec l'eau de Seltz, sans

parler des lavements simples que le malade prenait très fréquemment et qui amenaient tou-

jours un peu de soulagement. Âlais tout fut inutile. Les crises présentaient la même intensité :

le malade ne pouvait manger ni pain ni viande, et, pendant quarante jours, il ne put jamais

aller à la selle sans prendre de lavement.

Le 28 jmn, M. Millard fit passer le malade dans mon service, afin que je pusse l'examiner de

plus près avant d'agir, et, pendant deux ou trois jours, il survint un mieux appréciable : mais

les accidents reparurent et le malade, profondément affaibli, réclama instamment une opéra-

tion, dont il connaissait d'ailleurs toute la gravité.

Après avoir bien discuté le pour et le contre avec mon collègue M. milliard, nous pensâmes
qu'il y avait lieu d'intervenir chirurgicalement, et la laparotomie fut décidée pour le samedi

3 juillet.

L'opération fat pratiquée en présence de mes collègues ilillard et Féréol; M. Peyrot, chi-

rurgien du bureau central, voulut bien m'assister. Notre but était, après avoir ouvert l'ab-

domen, de désinvaginer l'intestin, si cela était possible, sinon, de réséquer la portion inva-

ginée et de suturer les deux bouts.

Le ventre étant largement ouvert, je fus chercher la tumeur et l'attirai au dehors. Nous
constatâmes alors qu'au lieu d'une invagination intestinale il s'agissait d'un kyste du mé-
sentère dont je pratiquai l'extirpation. La guérison fut rapide et complète.
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Fig. 223. - Grand épiploon. Sujet très gras. Adulte Vu nalure. Le foie est légèrement relevé.

E fistornac dont une Irès («olile partie est seule visible.
|

P, pylore.

p'
fpjç

Vli, vésicule biliaire.

GE, grand .'•piploon.
|

If"- c, .lixième CÔU.

LS, ligamenl suspenseur du foie.
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complète. Une tumeur développée dans la couche sous-péritonéale de la paroi

abdominale offre des caractères à peu près identiques ; la mobilité seule dont

jouit la tumeur épiploïque pendant l'inspiration et l'expiration pourrait la faire

reconnaître, mais supposons une tumeur du grand épiploon ayant contracté des

adhérences avec la paroi abdominale, le diagnostic anatomique deviendra absolu-

ment impossible.Une tumeur siégeant manifestement dans la cavité abdominale,

et de préférence dans la zone ombilicale et péri-ombilicale, mate sur toute son

étendue, aura très vraisemblablement pour point de départ le grand épiploon.

La présence du grand épiploon au devant du paquet de l'intestin grêle ex-

plique encore pourquoi, dans les plaies de la paroi antérieure de l'abdomen,

ce repli péritonéal sort ordinairement en même temps que l'intestin et le re-

couvre. C'est pour la même raison qu'on le rencontre très souvent dans la her-

nie ombilicale des adultes. Celle-ci est donc en général une entéro-épiplocèle,

à moins qu'elle ne contienne l'estomac seul.

Le grand épiploon, se détachant de la grande courbure de l'estomac, se

trouve situé un peu plus à gauche qu'à droite dans la cavité abdominale : c'est

pour cela que l'épiplocèle est plus fréquente à gauche qu'à droite.

L'épiploon joue un rôle considérable dans les hernies. Il est vraisemblable

que, dans la hernie crurale en particulier, l'épiploon constitue souvent à lui

seul la hernie pendant de longues années, puis, à un moment donné, sous l'in-

fluence d'un effort, une quantité, généralement très faible, d'intestin, s'engage

dans l'anneau crural, sur les côtés de l'épiploon, et s'étrangle. Il y a quelques

années encore on donnait le conseil d'abandonner l'épiploon dans la plaie,

mais la pratique qui consiste à le lier avec un fil de catgut, à le couper et à le

réduire dans le ventre, est aujourd'hui générale.

Le grand épiploon forme souvent des brides qui, soit dans la cavité abdo-

minale, soit dans un sac herniaire, peuvent devenir un agent d'étranglement.

Le diagnostic en est impossible. Dans une autopsie de hernie étranglée volu-

mineuse, ce n'est que par une dissection attentive que je pus découvrir cette

cause d'étranglement, et c'était la seule, car l'anneau et le collet étaient très

larges. J'avais temporisé, croyant avoir affaire à une hernie enflammée. La théorie

de l'inflammation des hernies, proposée et défendue par Malgaigne, était en effet

la cause de bien des erreurs semblables ou analogues. Elle avait contribué à

jeter plus de doutes encore dans l'esprit du praticien. La hernie est-elle en-

flammée? est-elle étranglée? faut-il opérer? faut-il attendre? telles étaient les

questions que l'on se posait constamment devant le malade, et souvent, lorsqu'on

agissait, il était trop tard. C'est que le diagnostic entre une hernie simplement

enflammée et une hernie étranglée est impossible dans l'immense majorité des

cas ; et, en admettant qu'il y ait lieu d'établir cette distinction au point de vue

anatomo-pathologique, on ne peut la maintenir au point de vue clinique, car,

en définitive, l'inflammation est une cause d'étranglement : donc il faut suivre

les conseils très sages formulés par Gosselin, et agir comme dans l'hypothèse

d'un étranglement.

On peut résumer les règles posées à cet égard par Gosselin dans les formules

suivantes :

Lorsque l'intestin est sorti de la cavité abdominale et qu'il existe des phéno-

mènes indiquant la suspension du cours des matières, on doit faire rentrer l'in-

testin le plus tôt possible.

TiLLAUx. — Anat. topographique. 46
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Il faut pour cela, séance tenante : 1° pratiquer le taxis sans chloroforme, en

donnant successivement au malade les attitudes qui favorisent le mieux la

réduction
;

2° Si l'on échoue, employer le taxis avec chloroforme
;

3° Si Ton échoue encore, opérer le débridement sans plus attendre.

Ces règles sont malheureusement sujettes à quelques exceptions, sans les-

quelles la question pratique des hernies serait bien simplifiée : mais il n'en est

pas moins vrai qu'elles tracent une ligne de conduite applicable à la très grande

majorité des cas.

Le grand épiploon peut constituer à lui seul la hernie et s'enflammer. Or

Vépip loce le enÛâmmée ou épiploïte donne lieu à un ensemble de symptômes qui

rappellent l'étranglement intestinal : tumeur irréductible, douleurs abdomi-

nales, vomissements, etc. : mais il n'y a pas en général suppression complète

des selles ni des gaz; la consistance est un peu différente, etc. ;' on arrive géné-

ralement au diagnostic.

CHAPITRE II

Appareil digestif*

La portion abdominale de Vappareil digestif com^^vend : l'estomac, l'intes-

tin grêle, le gros intestin, moins le rectum.

A. —ESTOMAC.

L'estomac a pris dans ces derniers temps une importance toute spéciale au

point de vue chirurgical, l'ouverture de ce viscère étant devenue une opération

en quelque sorte courante. Nous avons donc grand intérêt à connaître rigou-

reusement les rapports de cet organe, surtout avec la paroi abdomino-thora-

cique. Or je dois déclarer que les descriptions données dans les éditions précé-

dentes de cet ouvrage étaient sur quelques points inexactes, ainsi qu'en témoi-

gnent les figures annexées à ce chapitre. Notre erreur, et elle était assez gé-

nérale en France, portait principalement sur la direction de l'estomac et j'ap-

pelle sur ce détail toute l'attention du lecteur.

Intermédiaire à l'œsophage et au duodénum, l'estomac est une vaste poche

musculo-membraneuse ayant la forme d'une cornemuse, occupant à peu près

exclusivement Fhypochondre gauche et s'avançant par son extrémité pylorique

jusqu'à Tépigastre. Il est donc situé non pas au devant, mais en très grande

partie sur le côté gauche de la colonne vertébrale.

La forme et la direction de l'estomac sont celles que je représente sur la

figure 224. Cet estomac est celui d'un fœtus de sept mois environ, dessiné après

insufflation. J'ai examiné un certain nombre d'autres sujets; l'aspect est tou-

jours le même et j'ajoute qu'il ne varie pas avec le temps, car on retrouve cette
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forme à tous les âges de la vie. Il en résulte que des deux courbures de l'esto-

mac, la grande regarde presque directement à gauche (et non en bas), la

petite, presque directement à droite (et non en haut). Le grand axe de Testo-

mac est donc loin d'être horizontal; il est plutôt vertical, légèrement oblique

cependant de haut en has et de gauche à droite. Les deux orifices, le cardia

et le pylore sont situés dans la direction d'une ligne presque verticale et non

horizontale ainsi qu'on le représente assez généralement. Sur la figure 2^3, ces

Fig. 224. — Estomac de fœtus de sept mois. Forme et direction de l'estomac.

deux orifices sont situés dans un même plan vertical, ce qui est toutefois l'ex-

ception.

L'estomac n'étant accessible à l'action chirurgicale que par sa face anté-

rieure, je n'envisagerai que les rapports de cette face.

La face antérieure de l'estomac est en rapport : 1° avec les attaches anté-

rieures du diaphragme ;
2" avec la face inférieure du lobe gauche du foie

;

3° avec la face interne des 5% 6% 7% 8'= et 9** côtes gauches et les espaces in-

tercostaux correspondants ;
4=" avec la paroi antérieure de l'abdomen.

D'après Sédillot, l'estomac à l'état de vacuité « se trouve enfoncé au-dessous

et en arrière du diaphragme, caché et recouvert par le lobe gauche du foie,

le côlon transverse, qui remonte jusqu'au diaphragme, une portion du grand

épiploon et le rebord supérieur de la rate. » Il résulte de cette description

qu'aucune partie de la face antérieure de l'estomac ne répond directement à

la paroi abdominale : aussi, pour ouvrir l'estomac, Sédillot conseille-t-il de

diviser transversalement le muscle grand droit à deux travers de doigt des

fausses côtes et d'arriver dans la cavité à l'aide d'une incision cruciale. « Le

moyen de repère le plus sûr, pour ne pas s'égarer, nous paraît être le lobe

gauche du foie. Dès qu'on l'a trouvé, on en suit la surface latérale jusqu'au

diaphragme; on rencontre l'estomac au-dessous de ce muscle et l'on repousse

avec facilité le côlon transverse en bas et en arrière. »
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-^''l'IL u

Fig. 22Ô. — Rapports de l'eslomac, du foie et de la rate avec la cavité thoracique. — Gros in-

testin. — Fossette jéjuno-duodénale. — Adulte Va nature.

AC, appendice il<5o-cœcal.
|

'', cœur.

ACO, angle du côlon transverse el du colon descendant, l CA, cardia ((iguré en poinlillé noir).
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Voici d'autre part les rapports de l'estomac avec la paroi abdominale tels

que les a établis M. le D"" L. Labbé à l'occasion de l'extraction d'une four-

chette que cet habile chirurgien pratiqua heureusement sur un jeune homme
de dix-neuf ans :

La grande courbure de l'estomac ne remonte jamais sur le cadavre au delà

d'une ligne transversale passant de chaque côté par le rebord des fausses côtes,

au niveau du cartilage de la neuvième. S'il en est ainsi sur le cadavre, à

plus forte raison en est-il de même sur le vivant, alors que les plus grandes

expirations ne sont jamais aussi complètes que l'expiration cadavérique. Pour

reconnaître l'endroit précis où l'on doit faire passer cette ligne, C. Labbé,

à qui je dois le dessin représenté figure 22(5, a fourni un point de repère. Il a

d'abord fait connaître que le sommet du cartilage de la dixième côte est ratta-

ché au cartilage de la neuvième par un ligament de 6 à 7 millimètres de hau-

teur. II en résulte que ce cartilage de la dixième côte est très mobile, qu'il joue

à frottement et que l'on peut assez facilement déterminer sous le doigt la pro-

duction d'un bruit spécial.

Au-dessus de la saillie de ce cartilage existe une dépression que l'on rencontre

en suivant de bas en haut avec le doigt le rebord des fausses côtes. Or le cartilage

de la neuvième côte, d'où doit partir la ligne transversale, est situé immé-
diatement au-dessus de cette dépression, qui devient ainsi un point de repère

assuré.

Donc, pour M, Labbé, la face antérieure de l'estomac vide serait toujours

accessible directement, mais seulement dans un petit espace triangulaire dont

la base regarde en bas et correspond à la grande courbure de l'estomac (ou,

ce qui revient au même, à la ligne transversale reliant le cartilage des neu-

vièmes côtes) et dont les bords sont formés : à droite par le lobe gauche du

foie et à gauche par le rebord des fausses côtes gauches.

Dans la dernière édition de cet ouvrage j'avais considéré comme inexacte la

description de Sédillot, acceptant exclusivement celle proposée par M. Labbé,

mais la vérité est que ces deux chirurgiens avaient raison. J'ai trouvé depuis

lors sur le vivant et sur le cadavre la disposition indiquée par Sédillot, c'est-à-

dire que l'estomac était complètement caché sous les côtes et ne présentait

aucun point de sa face antérieure en contact avec la paroi abdominale, si bien

que c'était le côlon transverse qui se présentait tout d'abord sous les yeux de

l'opérateur et Ton conçoit toute l'importance de ce détail anatomique.

D'autre part la description fournie par M. Labbé est exacte dans bon nombre
de cas et le point de repère qu'il a signalé n'a nullement perdu de son impor-

tance au point de vue de l'endroit oîi il convient de diviser la paroi abdomi-

nale. Mais dès que la cavité est ouverte, il me paraît évident, comme à Sédillot,

CAS, côlon ascendant.

CD, côlon descendant.

C^, cœcum.
CT, côlon transverse dont une partie a été retranchée

pour montrer les organes situés en arrière.

D, diaphragme.

DU, duodénum dont la dernière partie est représentée en

pointillé.

E, estomac dont la partie recouverte par le lobe gauche
du foie est figurée en pointillé.

F, foie.

FJD, fossette jéjuno-duodénale.

IG, fin de l'intestin grêle.

J, commencement du jéjunum.

LSC, ligament spléno-côlique.

M, insertion du mésentère.

P, plèvre.

PO, poumon.
R, rate.

RD, rein droit.

RG, rein gauche.

SCD, sinus costo-diaphragmatique.

SI, S iliaque.

10""° C, dixième côte droite.
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que le lobe gauche du foie est le guide le plus sûr pour arriver sur la paroi

antérieure de l'estomac qui est toujours en contact avec ce lobe.

Yoici donc le procédé opératoire qui me paraît le meilleur pour pratiquer la

gastrotomie. Rechercher d'abord la ligne transversale reliant les deux neu-

vièmes côtes signalée par M. Labbé. A un centimètre en dedans des fausses

côtes gauches (et on ne saurait trop se rapprocher du rebord du thorax), prati-

quer une incision de six centimètres parallèle à ce rebord, incision aboutis-

sant par son extrémité inférieure à la ligne sus-indiquée. On divise successive-

ment les diverses couches de la paroi abdominale sans rencontrer le droit

antérieur.

Fi£ 226. — Rap2J07'ts de la face antérieure de l'estomac avec le foie, les cartilages costaux

et la paroi abdominale antérieure.

A, face anlL'rieure de l'estomac.

B, grande courbure de l'estomac.

G, cartilage de la 9'' côte.

1), lobe gauche du foie.

E, cartilage de la 10° côte.

F, ligament reliant les cartilages des 9= et 10'^ côtes.

P, ligne poinlillée indiquant l'incision qu'il convient

de pratiquer pour découvrir la face antérieure de

l'estomac.

Le péritoine ouvert, rechercher l'organe qui se présente. Si c'est le côlon

transverse (on le reconnaîtra à son aspect bosselé), l'abaissant avec un doigt

on recherchera le lobe gauche du foie ; au-dessous de ce bobe, on rencontrera à

coup sûr la paroi antérieure de l'estomac reconnaissable à son aspect grisâtre

et absolument lisse. On verra en même temps le grand épiploon partir de la

grande courbure.

Si l'on ouvre l'estomac pour établir une bouche stomacale à la suite d'un

rétrécissement de l'œsophage, on fixera nécessairement les bords de la plaie

viscérale aux bords de la plaie abdominale. S'il s'agit au contraire de l'extrac-

tion d'un corps étranger, on suturera avec la plus grande attention la plaie

stomacale et on réduira le viscère dans la cavité abdominale.

Il est bon de savoir que si près que l'on soit du rebord costal, l'incision por-

tera toujours sur un point beaucoup plus rapproché du pylore que du grand

cul-de-sac, ce qui résulte de la direction de l'estomac sur laquelle je viens d'in-

sister.

Lorsqu'au lieu de la face antérieure de l'estomac on désire découvrir le pylore,

l'incision précédente ne convient plus. J'ai dit plus haut que le cardia et le py-

lore étaient en général situés sur le trajet d'une ligne légèrement oblique de

haut en bas et de gauche à droite. Nous pouvons ajouter pour plus de préci-

sion et comme points de repère que le cardia correspond au bord gauche du

sternum, tandis que le pylore est situé sur le prolongement du bord droit de

cet os.
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Le pylore déborde donc légèrement à droite la ligne médiane, et si nous ajou-

tons qu'il se trouve parfois situé sur la même ligne que le cardia, on voit qu'une

incision médiane de la paroi abdominale entre les deux muscles droits sera la

meilleure pour avoir accès sur cette partie de l'estomac.

Le rapport du cardia avec le bord gauche du sternum servira de guide pour

diriger une sonde dans l'œsophage en cas de cathétérisme rétrograde de ce

conduit.

B. — INTESTIN GRÊLE (voir figure 222).

Vintestin grêle est la portion du tube intestinal comprise entre l'estomac et

le cœcum. Une valvule est située à chacune de ses extrémités : la valvule pylo-

rique du côté de l'estomac, la valvule iléo-csecale du côté du cœcum.

La longueur totale de l'intestin grêle est en moyenne de 8 mètres. Elle est

d'ailleurs variable suivant les sujets : c'est ainsi que Beau rencontra un intestin

grêle long seulement de 2"°, 76, et, chose remarquable dans ce cas, les valvules

conniventes existaient dans toute sa longueur. L'intestin grêle est notablement

plus large à son origine qu'à sa terminaison.

Il est parfois le siège de diverticules qui ont été très bien étudiés au point de

vue anatomique et pathologique par M. Cazin, de Berk-sur-Mer. Presque con-

stamment uniques, ces diverticules siègent toujours sur l'iléon et leur point d'é-

mergence le plus commun est le tiers inférieur de cet intestin. Ils naissent ordi-

nairement du bord libre, parfois des faces latérales, plus rarement du bord

mésentérique de l'intestin. Leur longueur ordinaire est de 7 à 8 centimètres;

elle peut n'être que de 2 à 3 et aller jusqu'à 18 et 20 centimètres. M. Cazin en

rapporte la forme à quatre types : ils sont cylindriques; coniques à grosse extré-

mité dirigée du côté de l'intestin; coniques avec une disposition inverse; enfin

globuleux, mais alors jamais pédicules. Leur structure est à peu près la même
que celle de l'intestin grêle, sauf que le sommet est fort aminci par suite de

l'absence des fibres musculaires. Ils sont généralement mobiles dans tous les

sens.

Le plus souvent inoffensifs, ces diverticules peuvent être la cause de divers

accidents. Ils s'enflamment parfois, contractent des adhérences avec les parties

voisines et deviennent ainsi une cause d'étranglement interne. Il peut arriver

encore qu'ils forment un nœud autour d'une anse intestinale ; ils peuvent se

déplacer, s'engager dans les anneaux de l'abdomen et constituer une hernie

diverticulaire

.

Il existe parfois un diverticule iléo-ombilical, qui peut déterminer la produc-

tion d'une fistule décrite par M. Cazin sous le nom de fistule entéro-ombilicale

diverticulaire. Je ne puis que mentionner ici ces faits intéressants, dont rend

bien compte l'évolution de la vésicule ombilicale, et renvoyer le lecteur au tra-

vail remarquable de notre collègue.

On distingue à l'intestin grêle trois portions : le duodénum, \q jéjunum et

Yiléon; toutefois, ces deux dernières sont le plus souvent réunies sous le nom
de jéjuno-iléon, car il n'existe entre elles aucune ligne de démarcation.

L'intestin grêle est constitué par quatre tuniques : séreuse, musculeuse , cel-

luleuse et muqueuse

.

La tunique séreuse, d'une minceur extrême, laisse voir par transparence les

.

fibres musculaires sous-jacentes. La tunique musculeuse se compose de deux
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plans de fibres lisses : V\n\ superficiel^ plus mince, comprend des fibres à direc-

tion longitudinale, régulièrement réparties sur toute la circonférence de Tintes-

tin ; l'autre profond^ plus épais, est composé de fibres circulaires. C'est cette

couche musculeuse qui produit les mouvements vermiculaires désignés sous le

nom de péristaltiques ou antipéristaltiques, suivant qu'ils se font vers le cœcum

ou vers l'estomac. La paralysie des fibres musculaires de l'intestin détermine

un ensemble d'accidents bien étudiés par M. Henrot sous le nom de pseudo-

étranglement.

La tunique celluleuse est très lâchement unie à la précédente, tandis qu'elle

adhère à la tunique muqueuse et l'accompagne dans ses mouvements. Elle est

susceptible de s'épaissir notablement à la suite des inflammations chroniques

ou des ulcérations de cette dernière, et joue sous ce rapport un rôle fort im-

portant dans la production de certaines lésions du rectum dont je m'occuperai

plus tard.

La tunique muqueuse est remarquable par la présence à sa surface interne

d'un grand nombre de replis qui ne s'effacent jamais par la distension, et que

l'on appelle valvules conniventes. Les valvules commencent dans le duodénum,

à quelques centimètres du pylore. Elles sont très nombreuses dans cette portion

de l'intestin, et jusque vers la moitié environ du jéjuno-iléon; elles diminuent

ensuite peu à peu pour disparaître à peu près complètement au voisinage de la

valvule iléo-Ccecale.

Je signalerai seulement les villosités dont est couverte la muqueuse et qui

s'étendent depuis le pylore jusqu'au bord libre de la valvule iléo-cœcale.

Je ne ferai également que mentionner les glandes qu'on y trouve en si grand

nombre. Ce sont :
1° \e?> glandes tubuleuses ou de Lieberkûhn., étendues à toute la

longueur de l'intestin grêle et se continuant dans le gros intestin; 2° les glandes

vésiculeuses ou folliculeuses. Les follicules sont solitaires ou agminés. Lesfollicules

solitaires sont disséminés sur toute l'étendue de la muqueuse; les folUcules

agminés ou glandes de Peyer, appelés encore plaques gaufrées par Cruveilhier,

occupent le bord convexe de l'intestin, c'est-à-dire le bord opposé à l'insertion

du mésentère, et se rencontrent principalement vers la fin de l'intestin grêle;

3° Xqs glandes acineuses ou en grappes., glandes de Brunner., qui n'existent que dans

le duodénum.

Le duodénum, situé profondément au devant de la colonne vertébrale, est

complètement immobile, en sorte qu'on ne le rencontre jamais dans les hernies
;

c'est aussi grâce à cette profondeur qu'il ne peut être blessé isolément.

Sa longueur totale est d'environ 20 centimètres et sa forme rappelle assez

bien celle d'un fer à cheval dont la concavité dirigée à gauche embrasse la tête

du pancréas. On lui considère trois portions distinguées en première, deuxième

et troisième : la première est dirigée à droite, en haut et un peu en arrière; la

deuxième est verticale; la troisième, d'abord horizontale, se porte ensuite en

haut (D, fig. 222) pour se continuer avec le jéjunum.

On peut encore les désigner du nom de l'organe avec lequel chacune est

plus spécialement en rapport: ainsi la première s'appelle portion hépatique;

la deuxième, portion rénale, et la troisième, portion pancréatique. La première

est comprise dans l'épiploon gastro-hépatique, et par conséquent mobihsable,

tandis que le péritoine ne fait que passer au devant des deux autres qui se
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trouvent de la sorte immobilisées : c'est donc seulement avec la première por-

tion qu'il serait possible d'anastomoser la vésicule biliaire dans le cas d'obstruc-

tion du cholédoque.

Lorsqu'on renverse le paquet de l'intestin grêle à droite ainsi que cela a lieu

sur la figure 222, on observe souvent, au. niveau du duodénum dont on apprécie le

relief en arrière du péritoine, un cul-de-sac plus ou moins profond appelé encore

fossette jejuno-duodénale. Cette fossette n'est pas constante et manquait sur le

sujet qui a servi pour la figure 222. Elle existe au contraire sur la figure 225.

Je l'ai vue beaucoup plus développée que celle qui est représentée ici. C'est

dire que cette fossette présente de très grandes variétés. Il est possible que

des anses intestinales s'y engagent et qu'il en résulte une variété d'étrangle-

ment interne.

Le jéjuno-itéon constitue à proprement parler l'intestin grêle ; fixé à la colonne

vertébrale par le mésentère, il forme dans la cavité abdominale une masse flot-

tante qui se porte en tous sens et comble les vides qui se produisent : séparé

de la paroi abdominale seulement par le grand épiploon , il est spécialement

atteint par les coups portés sur l'abdomen. Les contusions de l'intestin grêle

se produisent dans deux conditions différentes : ou bien le corps du blessé était

appuyé contre un objet résistant et n'a pu se dérober, ou bien le blessé a pu

fléchir le tronc sous le coup qui l'atteignait et reculer. On conçoit combien

l'effet produit est différent dans ces deux conditions, étant donné la même in-

tensité de choc : il faut donc s'enquérir avec soin de cette circonstance.

Lorsque l'intestin a été déchiré, des phénomènes d'une gravité extrême appa-

raissent aussitôt et le blessé succombe. La contusion de l'intestin peut n'être

pas aussi intense et provoquer néanmoins la mort dans les jours qui suivent

l'accident, et ce sont ces cas que le praticien doit surtout avoir présents à l'esprit.

Voici ce qui se passe : Coup sur l'abdomen, contusion d'un point limité de l'in-

testin grêle, intégrité complète de la paroi, très peu d'accidents locaux et gé-

néraux; le blessé marche et, par exemple, se rend à pied àl'hôpital ; le quatrième

ouïe cinquième jour se développent des accidents dont la mort est souventla con-

séquence. A l'autopsie on constate une péritonite et quelquefois une perforation

de l'intestin grêle. La contusion avait produit une eschare qui s'est détachée.

En conséquence, le pronostic doit être très réservé toutes les fois qu'il s'agit

d'une contusion de l'abdomen, surtout lorsque le dos du blessé reposait sur un

objet résistant au moment du choc. On doit réserver d'autant plus le pronostic

que les lésions les plus variées, les plus imprévues et les plus graves, étrangères

même au tube digestif, peuvent être la conséquence de ces contusions. C'est

ainsi qu'en 1875, à l'hôpital Lariboisière, je reçus dans mon service un charre-

tier qui, tenant ses deux chevaux par la bride pour les faire reculer, avait été

frappé dans la région hypogastrique par le bout du timon de sa voiture alors

qu'il était adossé à un poteau. Il y eut peu d'accidents les premiers jours, mais

je n'en fis pas moins de fortes réserves sur le pronostic, et bien m'en prit, car je

ne tardai pas à voir apparaître la gangrène, qui envahit tout le membre infé-

rieur gauche. L'artère iliaque primitive gauche avait été déchirée (1), et, chose

(1) La lésion de l'artère iliaque primitive était bien remarquable : elle siégeait juste au niveau
de sa bifurcation. L'iliaque primitive, l'iliaque interne et l'iliaque externe, étaient transfor-
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étonnante, ni la paroi abdominale ni surtout Tintestin grêle, placés au devant

de Tartère, ne présentaient la plus légère trace de contusion.

Dans toute contusion de l'abdomen, il faut toujours songer à la possibilité

d'une eschare de l'intestin et traiter le malade dans cette prévision. S'il se

forme une eschare, on peut espérer qu'à la période d'élimination il se produira

une péritonite locale qui fera adhérer l'anse malade à une anse voisine, en

sorte qu'au moment de la chute de l'eschare il n'y aura plus de communication

entre la perforation et la cavité péritonéale. Pour obtenir ce résultat on immo-
bilisera l'intestin le plus possible, en ordonnant une diète sévère et l'opium à

haute dose.

J'ai dit plus haut que dans les plaies un peu larges de la paroi abdominale

l'épiploon et l'intestin pouvaient être précipités en dehors de la cavité, mais il

est possible que du même coup l'intestin soit atteint et qu'il faille y pratiquer

d'abord une suture avant de le réduire. Les plaies de l'intestin ont avec raison

vivement préoccupé les chirurgiens de notre époque. On doit à Jobert (de

Lamballe) d'avoir le premier formulé ce précepte que le seul mode rationnel

de suture intestinale était l'adossement l'une à l'autre des surfaces séreuses.

On sait avec quelle rapidité les surfaces péritonéales enflammées adhèrent

entre elles. Une expérience de Travers que tout le monde a répétée rend bien

compte de la rapidité avec laquelle se fait cette adhérence et du rôle immense
qu'elle joue dans certains traumatismes de l'intestin. On lie complètement

une anse d'intestin grêle sur un chien ; on coupe les fils à ras du nœud, on

remet l'intestin dans le ventre et on suture la paroi abdominale. Vers le S™*" ou
4™*^ jour les fonctions digestives se rétablissent et le chien guérit.

Voici ce qui se produit : le fil détermine sur le pourtour de l'intestin grêle un

sillon profond dans lequel il est caché. Les deux lèvres du sillon formées par le

péritoine adhèrent aussitôt l'une à l'autre, ce fil coupe rapidement les tuniques

et tombe dans l'intestin, dont la cavité se trouve ainsi rétablie. Deux ou trois

mois après, c'est à peine si l'on trouve à l'intérieur un léger repli de la mu-
queuse indiquant le siège de l'opération.

Cette belle expérience de Travers nous donne la clef des phénomènes qui se

passent chez l'homme dans l'invagination intestinale : lorsqu'il y a élimination

du cylindre invaginé, c'est d'une façon analogue que se rétablit la continuité

de l'intestin.

Une plaie étroite, une piqûre de l'intestin, ne présente pas en général de gra-

vité : la muqueuse venant immédiatement boucher l'orifice, il n'y a pas écar-

tement des bords. C'est ainsi que l'on peut presque impunément ponctionner

l'intestin dans la tympanite et même dans l'étranglement interne. En consé-

quence, si dans une opération de hernie étranglée on avait le malheur de piquer

très légèrement l'intestin, il faudrait néanmoins réduire sans faire de suture.

A. Cooper fit avec un fil de soie une ligature latérale dans un cas de ce genre

et réduisit ensuite. Le malade guérit. On éprouve parfois une certaine difficulté,

même après le débridement, à réduire une anse d'intestin très distendue. Il n'y

mées ea un cordon noirâtre, arrondi, adhérent au tissu cellulaire voisin ; les veines étaient in-

tactes. En ouvrant l'iliaque primitive je trouvai une déchirure des tuniques interne et moyenne
qui, recroquevillées en haut et en bas, oblitéraient la lumière du vaisseau, ainsi que cela a

lieu à la suite de la torsion. Entre les bouts écartés se trouvait la tunique interne très dilatée,

et un caillot mou occupait cette dilatation.
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aurait pas d'inconvénient à pratiquer alors une très petite piqûre pour évacuer

les gaz.

Si la plaie présentait un écartement de ses bords, sans comprendre toutefois

tout le pourtour de l'intestin, on ferait une suture, la suture de Lembert avec

des fils de soie ou de catgut; on réduirait ensuite l'intestin en coupant les fils

à ras et en les abandonnant dans l'abdomen.

Lorsque l'intestin était complètement coupé en travers, Jobert conseillait de

replier l'un des bouts en dedans et d'y introduire ensuite l'autre bout, toujours

de façon à mettre en contact les surfaces séreuses, condition suivant lui indis-

pensable au succès. Mais une difficulté qui me paraît devoir être souvent insur-

montable se présente dans ce cas : comment distinguer immédiatement le

bout supérieur du bout inférieur; et cependant cette' reconnaissance pré-

sente un intérêt majeur, car il faut invaginer le boni supérieur dans Vinférieur^

afin que les matières afTaissent, en passant, la valvule ainsi formée, au lieu de

la redresser. L'invagination en sens inverse, c'est-à-dire du bout inférieur dans

le supérieur, rend presque fatalement la giiérison impossible. La meilleure

suture dans ce cas est celle de Lembert. Celle-ci n'a d'autre inconvénient que

de former une sorte de crête circulaire qui diminue un peu le calibre de l'in-

testin. J'ajoute que d'après les recherches récentes de M. le D"" Chaput il n'est

pas nécessaire d'adosser les séreuses pour obtenir la réunion de deux bouts

d'intestin, mais d'affronter bien exactement entre elles les couches celluleuses

après avoir gratté la muqueuse avec la curette tranchante. La suture pratiquée

de la sorte forme une crête saillante à l'extérieur.

Ce qui précède ne s'applique qu'aux plaies accidentelles, car dans une hernie

gangrenée je crois qu'il vaut mieux établir un anus contre nature que d'at-

tirer l'intestin au dehors et d'en réséquer la quantité nécessaire pour inva-

giner ensuite les deux bouts, ainsi que le fit Ramdohr (ce chirurgien faisait

l'invagination simple, sans adossement des séreuses). D'ailleurs le plus souvent

on ne le pourrait pas, à cause des adhérences qui existent presque toujours

dans ces cas entre l'intestin et le pourtour du collet du sac, adhérences qu'il

ne faut même jamais chercher à rompre, sous peine de déchirer l'intestin et

de déterminer un épanchement de matières stercorales dans le péritoine.

Cependant la chirurgie de l'abdomen a fait dans ces derniers temps de si grands

progrès, que beaucoup des anciens préceptes sont battus en brèche. C'est ainsi

que M. le D"" JuUiard de Genève a pratiqué la résection de 18 centimètres d'in-

testin dans un sac herniaire, a réuni les deux bouts, réduit dans le ventre et

guéri sa malade.

M. Kœberlé n'a-t-il pas eu l'audace, d'ailleurs couronnée de succès, de résé-

quer 2 mètres d'un intestin grêle atteint de rétrécissements multiples? Il n'est

pas douteux que cette pratique doit être imitée lorsque dans une laparotomie

on trouve un bout d'intestin gangrené. J'en ai réséqué (janvier 1881) 1 mètre

environ dans ces conditions, mais la malade était déjà atteinte de la péritonite

qui l'a emportée. Dans tous les cas de résection avec suture des deux bouts de

l'intestin, une précaution très importante consiste à fixer l'anse à la plaie de la

paroi abdominale pour éviter la chute des matières intestinales dans le péri-

toine, si une suture vient à manquer.

Les plaies de l'intestin, comme celles de l'estomac, sont beaucoup plus graves

lorsqu'il existe des matières dans leur intérieur au moment de l'accident, à cause



732 ANÂTOMIE TOPOGRAPHIQUE.

de répanchement qui détermine une péritonite suraiguë. Pour le même motif, il

faut, après la suture , condamner le malade à une diète absolue, même des liquides,

pendant au moins vingt-quatre heures, et donner de Fopium à haute dose.

Il n'est pas toujours facile de reconnaître si dans une plaie pénétrante de l'ab-

domen l'intestin a été blessé : lorsque la plaie est assez grande pour laisser

sortir les gaz, ceux-ci s'accumulent dans la cavité péritonéale et déterminent

un ballonnement considérable du ventre. On reconnaît que l'air ne siège pas

dans les intestins à ce que la région du foie est sonore à la percussion.

L'intestin grêle, avons-nous dit, est très mobile et flotte dans la cavité abdo-

minale : aussi, par la même raison, entre-t-il presque toujours dans la compo-

sition des hernies. Il est susceptible de s'enrouler sur lui-même, de se nouer, de

s'invaginer, de passer à travers des orifices normaux ou anormaux qui l'étranglent,

sous des brides, sous des diverticulums, etc., etc. 11 en résulte des accidents

décrits sous le nom &'étranglement interne et qui consistent essentiellement dans

des vomissements incessants, du hoquet, la suppression absolue des selles et de

l'évacuation des gaz. Les vomissements, d'abord bilieux, deviennent ensuite

jaunâtres, fécaloïdes. Les malades sont loin d'ailleurs de se ressembler à cet

égard : les uns vomissent dès le début des accidents, et les vomissements sont

incessants ; d'autres vomissent à d'assez longs intervalles ; il en est qui vomis-

sent à peine une fois ou deux en vingt-quatre heures. Les accidents marchent

lentement dans ce dernier cas, le faciès s'altère beaucoup moins vite, et l'on

hésite à intervenir activement, mais la mort n'en arrive pas moins.

La fréquence des vomissements ne tient ni au degré d'étranglement ni à une

susceptibilité propre à chaque malade, mais bien au siège de l'étranglement lui-

même. S'il porte sur un point de l'intestin grêle très rapproché de l'estomac, les

vomissements apparaissent tout de suite, ont lieu sans relâche, la nutrition est

complètement interrompue, le faciès s'altère profondément presque dès le début

des accidents; il existe à peine du ballonnement du ventre, la mort vient vite.

Plus l'étranglement s'éloigne de l'estomac, moins les vomissements sont rappro-

chés, moins les accidents marchent vite, et plus le ballonnement du ventre

augmente." Enfin, si l'étranglement porte sur le gros intestin, il y a peu ou

point de vomissements; la marche des accidents est très lente, ce qui donne

une fausse espérance et empêche souvent d'agir à temps; le ballonnement du

ventre est énorme.

Lorsque les moyens médicaux de traitement ont échoué, quand on a inutile-

ment employé les douches d'air et l'électrisation, lorsqu'il est évident que la

mort est certaine et proche, deux ressources suprêmes restent au chirurgien;

la laparotomie et Ventérotomie.

La laparotomie consiste à ouvrir largement la cavité abdominale, ainsi qu'on

le fait dans l'ovariotomie, à rechercher la cause de l'étranglement et à la suppri-

mer. L'entérotomie a pour but d'ouvrir l'intestin au-dessus du point étranglé,

de donner issue aux matières fécales en établissant un anus contre nature, sans

se préoccuper de l'agent d'étranglement. La laparotomie s'attaque à la cause,

l'entérotomie vise l'effet; l'une combat la lésion, l'autre le symptôme ; la lapa-

rotomie cherche la guérison radicale, l'entérotomie n'est qu'un expédient.

Cette dernière opération préconisée par Nélaton consiste à pratiquer à la paroi

abdominale, au niveau de la fosse iliaque droite, une incision couche par couche

jusqu'au péritoine : à mettre à découvert une anse d'intestin: à prendre la pre-
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mière qui se présente sans rechercher à quelle portion elle appartient, sans la

décoller de la paroi ni la tirer au dehors ; à la fixer par plusieurs points de

suture aux lèvres de la plaie et à ne l'ouvrir qu'après l'avoir solidement atta-

chée, de façon qu'il ne tombe pas de liquide dans la cavité péritonéale.

Quelle est la valeur respective de ces deux opérations? La laparotomie est

sans doute beaucoup plus rationnelle, mais elle est si grave, si incertaine dans

ses résultats que, pour mon compte, j'hésite toujours à la pratiquer lorsque je

n'ai pas une donnée à peu près positive sur le siège et la nature de l'étrangle-

ment et j'éprouve une grande tendance à revenir à l'entérotomie, sauf pour des

cas bien spéciaux.

La muqueuse de l'intestin grêle glisse facilement, et nous avons vu que

c'était surtout grâce à ce mécanisme qu'une petite plaie de l'intestin se trouvait

immédiatement close.

Lorsque la plaie de l'intestin est plus grande, dans Vanus contre nature^ par

exemple, la muqueuse peut se renverser au dehors et former un bourrelet rou-

geâtre qui s'oppose à la guérison spontanée. Celle-ci rencontre cependant son

plus grand obstacle dans la saillie que forment les deux parois adossées de

l'intestin entre les bouts supérieur et inférieur et qui s'oppose absolument au

passage des matières d'un bout dans l'autre. Cette saillie, désignée sous le nom
di éperon^ disparaît souvent d'elle-même, grâce aux contractions de l'intestin

grêle et aux tractions exercées par le mésentère : l'anus contre nature guérit

alors par les seules forces de la nature, et cette terminaison n'est heureuse-

ment pas rare.

Si l'éperon ne se relire pas vers la cavité abdominale, s'il s'oppose à la for-

mation de Yinfundibulum, sans lequel la guérison spontanée est impossible, il

faut le détruire avec l'entérotome de Dupuytren, et pratiquer ensuite l'occlusion

de l'anus par les procédés de MM. Perier ou Chaput que l'on trouvera ex-

posés dans mon Traité de chirurgie clinique.

L'ouverture de l'intestin peut se produire par ulcération, consécutivement à

un abcès sous-péritonéal de la paroi, plusieurs mois et même plusieurs années

après l'ouverture de l'abcès. Il en résulte la formation d'une variété de fistule

stercorale que Blin a décrite en 1879 sous le nom de fistule pyo-stercorale. Cette

affection diffère essentiellement de l'anus contre nature en ce que, entre l'ori-

fice cutané et l'orifice intestinal, existe un trajet granuleux plus ou moins long

fournissant du pus, et qu'il est parfois fort difficile d'oblitérer. Dans un cas de

ce genre M. le D' Julliard de Genève a obtenu (octobre 1880) un beau succès

par la suture de l'orifice intestinal préalablement attiré au dehors, avivé et

finalement réduit dans la cavité abdominale.

L'intestin grêle étant ouvert, est-il possible de reconnaître à quelle portion

l'on a affaire, diagnostic important, puisque la vie est incompatible avec une

ouverture située très près de l'estomac? Si la muqueuse présente un grand

nombre de valvules conniventes, on peut présumer que la perforation est rap-

prochée du duodénum ; si elle n'en présente que très peu, c'est qu'on sera plus

près du cœcum. On établit le diagnostic surtout par la nature des matières

rendues : si l'ouverture siège près de l'estomac, les matières sortent très vile

après avoir été ingérées, elles sont moins élaborées, et l'on peut reconnaître la

nature des aliments ; les malades sont tourmentés par une faim insatiable et

dépérissent rapidement, malgré des injections de substances alimentaires faites
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dans le bout inférieur. Cependant on a pu réussir à relever leur santé en re-

cueillant les matières qui sortaient par l'anus contre nature pour les réintro-

duire ensuite dans le bout inférieur.

Les aiHères de l'intestin grêle sont fournies par l'artère mésentérique supé-

rieure, sauf pour le duodénum, qui reçoit une branche de l'hépatique ; elles pé-

nètrent l'intestin par son bord adhérent. Il en résulte que, lorsqu'une anse

complète d'intestin est herniée, elle reçoit encore ses vaisseaux ; si l'anse est

incomplète, qu'il n'y ait qu'un pincement, la portion herniée ne reçoit plus de

vaisseaux, et quelques auteurs ont cherché à expliquer ainsi pourquoi la gan-

grène survient plus vite dans les petites hernies que dans les grosses.

Les veines forment la mésaraïque et aboutissent à la veine porte.

Les vaisseaux lymphatiques portent ici le nom de chylifères et jouent un rôle

physiologique dont je n'ai pas à m'occuper.

Les 7ierfs proviennent du plexus solaire.

C. — GROS INTESTIN.

Le gros intestin diffère notablement de l'intestin grêle par sa longueur, qui

n'en est que la cinquième partie environ, par ses bosselures, par la disposition

de ses fibres musculaires longitudinales, par sa direction, sa fixité, etc.

Il commence dans la fosse iliaque droite par un renflement terminé en cul-

de-sac et qui constitue le csecum; il se dirige ensuite verticalement en haut

jusqu'à la vésicule biliaire, se coude en ce point pour se porter transversale-

ment de droite à gauche, arrive au niveau de l'extrémité inférieure de la rate,

se coude de nouveau pour se porter verticalement en bas ; se rend dans la fosse

iliaque gauche, où il se contourne en forme d'S italique ; de là il gagne la ligne

médiane et plonge dans le bassin pour constituer le rectum. Le gros intestin

décrit donc un cercle presque complet qui entoure de toutes parts la masse

flottante de l'intestin grêle ; toutefois les portions ascendante et descendante

sont profondément situées et recouvertes par l'intestin grêle.

Le gros intestin est loin d'être aussi mobile que le petit : aussi ne le ren-

contre-t-on que très rarement dans les hernies.

On lui reconnaît trois portions : le caecum^ le côlon et le rectum. Cette der-

nière partie sera étudiée avec le bassin.

Le gros intestin est composé des mêmes tuniques que l'intestin grêle, mais

elles y affectent quelques dispositions spéciales.

Le péritoine ne lui forme pas en général une enveloppe aussi complète qu'à

l'intestin grêle. Je reviendrai sur cette particularité.

La couche musculeuse présente comme sur l'intestin grêle deux ordres de

fibres : loiigitudinales superficielles et transversales profondes. Les fibres trans-

versales affectent la même disposition que sur l'intestin grêle, mais il n'en est

pas de même des premières. Au lieu d'être régulièrement dispersées autour

de l'intestin, les fibres longitudinales sont groupées en trois bandelettes qui,

vues à travers le péritoine, présentent un aspect nacré, comme ligamenteux
;

elles partent de l'appendice vermiculaire du cœcum. L'une, antérieure, est la

plus large ; elle devient inférieure sur l'arc du côlon et redevient antérieure

sur le côlon descendant et sur l'S iliaque, où elle s'épanouit. Les deux autres

sont latérales au niveau du cœcum ; elles deviennent supérieures sur le côlon
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transverse, l'une en avant, l'autre en arrière, pour redevenir latérales sur le

côlon descendant. A partir de l'S iliaque, les fibres longitudinales entourent

toute la circonférence de l'intestin.

La connaissance de ces bandelettes est utile en ce que, au cours d'une opé-

ration, elles permettent d'affirmer que l'on a affaire au petit ou au gros intestin.

La tunique celluleuse ne diffère pas de celle de l'intestin grêle.

La tunique muqueuse ne présente pas de valvules conniventes ; on n'y trouve

pas non plus de villosités.

Des glandes y existent en très grand nombre. Elles sont de deux espèces :

i° les glandes en tube ou de Lieberkiihn, répandues en très grande quantité

dans tout le gros intestin; 2° les follicules clos, qui sont toujours isolés et ne

constituent jamais des plaques comme dans l'intestin grêle.

Les artères du gros intestin sont les coliques droites et gauches qui naissent

des artères mésentériques supérieure et inférieure.

Les veines suivent le trajet des artères et constituent la grande et la pe-

tite mésaraïque.

Les lymphatiques aboutissent directement à de petits ganglions situés au

voisinage du bord adhérent de l'intestin.

Les nerfs proviennent du plexus solaire et du plexus lombo-aortique.

Étudions maintenant ce que chaque portion du gros intestin présente de

spécial.

i° CiECUM.

On désigne sous le nom de cœcum la portion du gros intestin située au-

dessous de l'embouchure de l'intestin grêle. Une ligne horizontale passant par

la partie inférieure de cet orifice sert à le délimiter en haut; il se termine en

bas par une extrémité arrondie à laquelle s'attache l'appendice vermiculaire,

point de repère important au cours d'une laparotomie.

A l'état de plénitude, le csecum occupe une grande partie de la fosse iliaque,

droite, mais à l'état de vacuité il est recouvert par les anses de l'intestin grêle,

en sorte que celles-ci et non le cœcum se présentent au bistouri dans l'enté-

rotomie pratiquée dans la fosse iliaque droite lorsque l'obstacle siège sur le

petit intestin ; le cœcum répond au contraire lui-même à la paroi abdominale

lorsque l'étranglement occupe le gros intestin, et on le reconnaît facilement à

ses nombreuses bosselures.

La direction du csecum n'est pas tout à fait verticale, mais un peu oblique en

bas et à gauche, ce qui explique pourquoi la hernie du csecum, très rare d'ail-

leurs, a été quelquefois observée du côté gauche.

Dans les précédentes éditions de cet ouvrage j'ai écrit cette phrase: « le péri-

toine maintient le csecum appliqué contre la fosse iliaque interne et en général

ne lui forme pas de mésocsecum, de telle sorte que la tunique musculeuse est

en contact immédiat avec le tissu cellulaire sous-séreux de cette fosse. »

Je reconnais que c'était là une erreur démontrée surtout par les travaux de
Trêves. Sans doute la disposition du csecum est un peu variable suivant les

sujets, mais un fait à peu près constant est celui-ci : le cœcum est enveloppé

de tous côtés par la séreuse ; cet organe est libre de toute connexion avec le

péritoine et à plus forte raison avec le tissu cellulaire sous-péritonéal de la fosse

iliaque.
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Fig. 227. — Cacum relevé; il est recouvert sur loule sa circonférence par le péritoine qui se

continue avec celui de la fosse iliaque interne de laquelle il se trouve ainsi complètement indé-

pendant. (Grandeur naturelle. Adulte.)

A, appendice iléo-Ctecal.

C, ca;cum.

F, fosse iliaque interne.

IG, intestin grêle s'abouchant ilans le caîcum.
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C'est ce que j'ai voulu démontrer par la figure 227 : le csecum a été reporté en

haut, dégagé de la fosse iliaque et on voit que le péritoine de cette fosse se réflé-

chit pour se porter sur la face postérieure de l'intestin et l'envelopper de toute

part.

La propagation de l'inflammation du caecum au tissu cellulaire sous-périto-

néal de la fosse iliaque est donc impossible ; il s'agit dans ces cas de péritonite

ayant le plus souvent pourpoint de départ l'appendice vermiculaire.

Que devient, avec cette disposition anatomique, l'histoire des hernies du cae-

cum sans sac, le caecum glissant au-dessous du péritoine pour gagner l'orifice

supérieur du canal inguinal ? Elle reste tout à fait incompréhensible et c'est un

sujet à revoir de près.

Nous savions d'ailleurs que le caecum hernie peut occuper un sac comme les

autres viscères, lequel sac est même susceptible d'acquérir un volume énorme.

J'en ai observé un exemple si curieux qu'il me semble utile de le consigner ici.

Une hernie inguinale droite étranglée avait été réduite en ville. Les accidents

d'étranglement persistant malgré la réduction, le malade fut envoyé à l'hôpital

Saint-Louis et placé dans le service de Denonvilliers où j'étais interne. Denon-

villiers étant absent, M. Richet, chirurgien à cette époque du même hôpital,

voulut bien voir le malade dont il a sans doute gardé le souvenir. Il était ration-

nel de penser que la réduction avait été opérée en masse et que le collet du

Fig. 228. — Enfant nouvenu-né. Cœciim vu par sa face postérieure après insufflation. Le cœcum
et l'appendice so?it fixés par un méseiitère, l'extrémité de l'appendice est seule libre.

sac repoussé dans le ventre continuait à étrangler l'intestin. Ce fut l'opinion de

M. Richet, et il pratiqua aussitôt une large incision au-dessus de l'arcade cru-

rale pour aller à la recherche de l'étranglement. Malgré les explorations les plus

minutieuses, on ne put découvrir la cause des accidents ; l'intestin grêle fut

attiré au dehors, il était sain; bref, l'opération, bien que très indiquée et très

méthodiquement pratiquée, ne donna pas de résultat, et le malade mourut
quelques heures après. La hernie ne contenait que le caecum. Cet intestin était

beaucoup plus distendu qu'un estomac ordinaire d'adulte. Il avait été réduit,

mais il était tordu, renversé et repoussé dans l'épigastre et l'hypochondre gau-
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che en avant de l'estomac. C'est à cette torsion de l'intestin au niveau du pédi-

cule de la hernie qu'était due la persistance des phénomènes d'étranglement,

cas impossible à prévoir et au-dessus des ressources de l'art, ainsi que nous en

réservent si souvent les hernies.

L'appendice caecal, vermiforme, vermiculaire, s'attache presque toujours à la

partie postérieure etinterne de l'extrémité inférieure du c8ecum.(Surla figure 228,

l'appendice se fixe à l'extrémité libre du csecum dont il est la continuation

directe, disposition qui me paraît être à peu près la règle à la naissance.) Il y
est accolé par un repli du péritoine qui lui forme une sorte de mésentère. Cet

appendice est flexueux et présente des différences individuelles nombreuses

quant à sa longueur et à sa direction. Il est creusé d'une cavité communiquant
avec celle de l'intestin, cavité sans issue dans laquelle s'introduisent quelque-

fois des corps étrangers qui peuvent être le point de départ d'abcès appendi-

culaires, de péritonite aiguë et d'accidents sur lesquels l'attention des chirur-

giens est actuellement portée.

Entre la cavité du csecum et celle de l'appendice se trouve un repli valvu-

laire, décrit par nos classiques, en particulier par Cruveilhier, et auquel on

donne, sans raison, le nom de valvule de Gerlach. Ce repli est semi-lunaire,

occupe seulement la moitié supérieure de l'orifice et s'ouvre du côté du

csecum. Il est donc disposé pour s'opposer au passage des matières dans l'ap-

pendice et ne saurait faire obstacle au retour des matières de la cavité appen-

diculaire dans celle du cœcum.

2° CÔLON.

On distingue au côlon quatre parties distinctes : le côlon ascendant, le côlon

transverse, le côlon descendant et l'S iliaque du côlon.

a. Côlon ascendant. — Succédant au csecum, le côlon ascendant se termine

quand il arrive au contact du foie et de la vésicule biliaire. Il se continue en ce

point avec le côlon transverse et forme un angle ; mais cet angle est beaucoup

moins constant et moins accusé que celui que nous trouverons du côté gauche

à l'union du côlon transverse et du côlon descendant. On rencontre quelquefois

un repli péritonéal qui fixe le côlon ascendant à la face inférieure du foie, ce qui

contribue à maintenir cet angle.

Le côlon ascendant est donc très court puisqu'il n'occupe guère que la dis-

tance qui sépare la crête iliaque de la face inférieure du foie. Dans ce trajet, il

est profondément situé, occupe la fosse lombaire et se trouve recouvert par les

anses de l'intestin grêle si bien qu'on ne l'aperçoit pas quand on a ouvert lar-

gement la cavité abdominale.

Les rapports du côlon ascendant avec le péritoine sont variables :

Ainsi que le montre la figure 229 il est souvent enveloppé sur toute sa circon-

férence par la séreuse qui forme ainsi un mésocôlon, disposition que nous

trouverons moins fréquente pour le côlon descendant; il est parfois privé de

mésocôlon, si bien que la couche musculaire est en contact immédiat avec le

tissu cellulaire sous-péritonéal et les organes qui s'y trouvent contenus, en par-

ticulier le rein droit. Le côlon ascendant passe en effet au devant du rein

droit et répond directement à cet organe qu'il recouvre, disposition que nous

ne rencontrons plus au même degré du côté gauche.
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b. Côlon ù^ansverse. — Le côlon transverse est étendu de l'extrémité supé-

rieure du côlon ascendant à la partie correspondante du côlon descendant. Sa

direction n'est pas absolument transversale ainsi que l'indiquerait son nom
;

remontant plus haut dans l'hypocondre gauche que dans l'hypocondre droit (et

nous en verrons plus loin la raison anatomique) le côlon transverse est légère-

ment oblique en haut et à gauche.

Je ne décrirai pas ici les rapports assez compliqués qu'affecte le côlon trans-

verse avec le péritoine. Le lecteur s'en fera une idée suffisamment exacte en

examinant la figure schématique 221 qui représente l'épiploon gastro-côlique

Fig. 229. — Péritoine envisagé sur une coupe transversale de la cavité abdominale passant au
niveau de la région lombaire. (Schéma.)

A, aorte.

CA, côlon ascendant.

CD, côlon descendant.

GL, ganglion lymphatique contenu dans le mésentère.

IG, intestin grêle.

M, mésentère.

M, mésocôlon ascendant.

P, muscle psoas.

PE, péritoine (figuré en rouge).

RD, rein droit.

RG, rein gauche.

VC, veine cave inférieure.

et le mésocôlon transverse. Il résulte toutefois de ces rapports que le côlon

transverse est la partie la plus mobile du gros intestin; aussi peut-on le ren-

contrer dans toutes les régions de l'abdomen. Je l'ai trouvé plongeant par sa

partie moyenne dans le petit bassin dont il remplissait la cavité. J'ai dit plus

haut qu'il pouvait au contraire être attiré en haut dans l'hypocondre gauche de

manière à recouvrir l'estomac.

Je dois signaler un fait anatomique singulier dont je ne tire d'ailleurs jusqu'à

présent aucune conséquence. Souvent, sur le trajet du côlon transverse, j'ai ren-

contré un étranglement brusque, c'est-à-dire qu'à une partie très distendue,

sur une longueur de 8 à 10 centimètres, succédait une portion d'intestin très

resserrée dans la proportion de plus de moitié de la circonférence. Plusieurs
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fois j'ai retrouvé le même rétrécissement sur des fœtus dontrintestin était rem-

pli de méconium. Or, cette disposition disparaît complètement par l'insufflation

et je n'ai constaté à l'intérieur de l'intestin ou dans les parois rien qui explique

le fait.

c. Côlon descendant. — Le côlon descendant commence très haut dans l'hy-

pocondre gauche au niveau de l'extrémité inférieure de la rate et se termine en

bas à la symphyse sacro-iliaque gauche. Il est donc notablement plus long que

le côlon ascendant. C'est la portion la plus fixe du gros intestin. Cette fixité est

due aux rapports du péritoine avec le côlon et aussi à l'existence d'un ligament

spécial sur lequel il importe d'appeler l'attention. Ce ligament part de l'extré-

mité inférieure de la rate et va se fixer à l'intestin au point de rencontre du

côlon transverse et du côlon descendant (L. S. C. fig. 225), c'est le ligament

spléno-cô ligue. Il est constitué par un faisceau fibreux assez résistant doublé

du péritoine. Si l'on se rappelle d'autre part que la rate elle-même est fixée

à l'estomac par l'épiploon gastro-splénique et au diaphragme parle ligament

phréno-splénique, on comprendra ainsi pourquoi le côlon descendant présente

une fixité plus grande que les autres parties du gros intestin.

De l'existence de ce ligament découlent plusieurs considérationsintéressantes.

D'abord l'angle que forme le côlon transverse avec le côlon descendant est

plus prononcé que celui de droite; l'angle est même aigu (voir fig. 225) et très

certainement cette disposition n'est pas sans importance dans les cas d'obs-

truction intestinale par rétention de matières fécales. Il y a là un véritable

obstacle au passage des fèces et joignez-y un certain degré de parésie intes-

tinale, vous aurez une obstruction complète. De plus, l'angle est constant, et

persiste tant que le ligament spléno-côlique n'a pas été divisé. C'est à ce point

qu'il persiste même lorsque les viscères ont été détachés en masse et sont

étalés sur une table.

La direction oblique en haut et à gauche du côlon transverse est due à la

présence de ce ligament. C'est encore cette disposition anatomique qui expli-

que pourquoi le côlon transverse se trouve quelquefois porté en avant de l'es-

tomac lorsque l'on pratique la gastrotomie.

J'ai dit que le côlon ascendant répondait directement à la face antéro-

externe du rein droit; le côlon descendant est situé plus en dehors du rein

gauche (voir fig. 229) et ne correspond à cet organe que par une faible partie de

sa surface. La différence de rapport des côlons avec les reins droit et gauche me
paraît tenir à ce que le côlon descendant étant fixé à la rate qui occupe la partie

la plus profonde et la plus externe de l'hypocondre gauche, l'intestin se trouve

de la sorte porté et retenu plus en dehors.

Le péritoine n'enveloppe ordinairement pas le côlon descendant sur toute

sa circonférence et ne lui forme pas mésocôlon, en sorte que cet intestin se

trouve appliqué directement sur le rein et sur le tissu cellulaire sous-péritonéal

de la région lombaire (fig. 229), circonstance qui permet d'établir à ce niveau

un anus lombaire sans ouvrir la cavité péritonéale. Mais ce détail anatomique

a perdu beaucoup de son importance depuis que, grâce à l'antisepsie, la bles-

sure du péritoine étant moins à redouter, la méthode de Callisen est avanta-

geusement remplacée par la méthode de Littre, c'est-à-dire par l'établissement

d'un anus sur TS iliaque du côlon.
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d. S Iliaque du côlon.— L'S iliaque du côlon est la portion du gros intestin qui

présente le plus de variétés. Disons tout d'abord que si le côlon descendant

est le plus souvent privé de mésocôlon, il n'en est pas ainsi de l'S iliaque qui

est toujours pourvu au contraire d'un mésocôlon plus ou moins développé et

parfois très long. Il en résulte que l'S iliaque jouit d'une grande mobilité. La

courbure décrite par cette portion d'intestin est loin de représenter toujours

la forme d'un S italique. Regardez par exemple la figure 222 sur laquelle les

anses sont très développées et plongent dans le bassin, la forme de ces anses

représente assez exactement un N majuscule.

Chez l'enfant l'S iliaque se porte vers la fosse iliaque droite et arrive au

contact du cœcum ; cette disposition peut aussi se rencontrer chez l'adulte

lorsque cette partie de l'intestin est très développée.

L'S iliaque se dégage quelquefois très bas du côlon descendant. On peut

voir par exemple sur la figure 222 qu'un anus contre nature établi au-dessus

de l'arcade crurale dans le point classiciue aurait en réalité porté sur la fin du

côlon descendant et non sur l'S iliaque, ce qui d'ailleurs n'offre pas d'incon-

vénient.

J'ai observé sur le vivant un résultat plus singulier provenant de la cour-

bure de l'intestin. Il me paraît très difficile, lorsque l'anse intestinale a été

attirée dans la plaie et ouverte, de distinguer le bout supérieur de l'infé-

rieur. Examinez la figure 222 et vous comprendrez que si l'anus contre na-

ture avait porté au point P. A., le bout supérieur de l'intestin eût été en bas

de la plaie et le bout inférieur en haut. Il est même probable que cette dispo-

sition doit se rencontrer assez fréquemment. Or, l'un des inconvénients les plus

sérieux de l'anus iliaque est de voir l'éperon, c'est-à-dire la séparation entre

les deux bouts, s'affaisser peu à peu malgré toutes les précautions prises et les

matières fécales repasser après un certain temps par le bout inférieur, si bien

que le malade se trouve privé des bénéfices de l'opération. Pour obvier à cet

inconvénient, on a eu la pensée rationnelle d'oblitérer complètement le bout

inférieur; mais on voit tout de suite le résultat de cette manœuvre si, considé-

rant comme bout inférieur celui qui est en bas de la plaie, on oblitère en

réalité le bout supérieur. C'est ce qui m'est arrivé dans un cas. Les consé-

quences furent insignifiantes parce que, en prévision de l'accident, j'avais laissé

le bout oblitéré au dehors et que les matières fécales firent sauter les sutures,

mais la mort eût été fatale si j'avais sectionné complètement l'anse attirée au

dehors et réduit dans le ventre l'anse suturée. Cette considération me paraît

devoir faire renoncer sans retour à cette dernière méthode.

L'S iliaque est souvent en contact immédiat avec la paroi abdominale, mais

elle en est parfois séparée par des anses de l'intestin grêle. Je rappelle que

l'intestin grêle est lisse et uni tandis que l'S iliaque est bosselée et irrégulière.

Elle présente de plus à sa surface des houppes ou franges graisseuses, appendi-

ces épiploïques qui permettent d'éviter toute erreur. J'ajoute qu'un autre point

de repère infaillible est le suivant, dans le cas ou. l'intestin grêle se présente-

rait tout d'abord aux yeux du chirurgien : portez l'indicateur dans la plaie,

suivez la fosse iliaque interne vers la ligne médiane jusqu'à ce que vous soyez

arrêté. L'arrêt est formé par le feuillet gauche du mésocôlon iliaque. Ramenez
alors avec le doigt l'intestin sur lequel se fait la réflexion de la séreuse, ce sera

à coup sûr l'S iliaque.

47*
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CHAPITRE III

Des annexes «lu tube digestil.

A. — APPAREIL BILIAIRE.

h'appareil biliaire se compose du foie et des conduits excréteurs de la bile.

Du foie.

Le foie est une glande destinée à la sécrétion de la bile et à la production

d'une substance désignée par Cl. Bernard sous le nom de substance glycogène,

qui se transforme en sucre.

La bile est portée dans le duodénum par les conduits biliaires, tandis que le

sucre sort du foie par les veines-sus-hépatiques, qui le versent incessamment

dans la veine cave inférieure.

Au point de vue anatomique et physiologique, le foie jouit donc d'une très

grande importance : je ne dois toutefois signaler ici que ce qui intéresse exclu-

sivement la chirurgie.

La glande hépatique est non seulement la plus volumineuse de toutes les

glandes, mais elle l'emporte encore sur la somme de toutes celles qui entrent

dans l'organisme humain. Son poids moyen est de 2 kilogrammes.

Le foie occupe tout l'hypochondre droit, une partie de l'épigastre, et s'avance

jusque dans l'hypochondre gauche (Voir fig. 225). Il s'enfonce sous la voussure

du diaphragme, auquel il est intimement uni par des replis péritonéaux qui

forment les ligaments coronaire et triangulaires. Le diaphragme sépare seul le

foie de la plèvre et du poumon : aussi n'est-il pas très rare de voir des abcès du

foie et même des kystes hydatiques s'ouvrir dans la plèvre. Il faut se garder de

confondre ces lésions avec certains abcès développés dans l'épaisseur de la

paroi abdominale et que Dolbeau m'a dit avoir observés dans cette région pro-

bablement à la suite de rupture musculaire. On doit reconnaître toutefois

que, si l'abcès occupe la couche sous-péritonéale, le diagnostic est entouré de

sérieuses difficultés.

Le foie est recouvert par les sept ou huit dernières côtes droites.

Je rappelle ici la présence du sinus costo-diaphragmatique tapissé par la plè-

vre et dans lequel s'engage le poumon au moment de l'inspiration. Le foie est

en rapport dans une certaine hauteur avec ce sinus : aussi une plaie peut-elle

intéresser du même coup la plèvre, le poumon droit, le diaphragme, le péri-

toine et le foie, surtout lorsqu'elle est obliquement dirigée de haut en bas.

Le foie à l'état normal et dans la position horizontale ne déborde pas le rebord

cartilagineux des côtes. Lorsque la matité permet de constater qu'il est des-

cendu au-dessous de ce rebord, c'est qu'il est hypertrophié ou refoulé en bas

par un épanchement pleurétique. Il déborde l'appendice xiphoïde sur la ligne

médiane et recouvre une partie de la face antérieure de l'estomac.

Glisson a comparé la forme du foie à celle d'un segment d'ovoïde dont la

grosse extrémité regarde à droite et la petite extrémité à gauche.
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On considère au foie une face supérieure et antérieure, qui est convexe; une

face inférieure et postérieure, qui est concave; un bord antérieur et inférieur

mince et tranchant ; un bord postérieur et supérieur très épais ; une extrémité

droite, arrondie, volumineuse, et une extrémité gauche mince, terminée en

forme de languette.

Un repli du péritoine, ligament falciforme, suspenseur du foie^ divise la face

convexe en lobes droit et gauche ; le premier est beaucoup plus volumineux

que le second.

Je mentionnerai seulement ce que présente la face inférieure du foie. On y
trouve d'abord deux sillons profonds, l'un antéro-postérieur, sillon de la veine

ombilicale; l'autre transversal, qui aboutit au premier sous un angle droit : c'est

le sillo7i de la veine porle, le hile du foie. En avant du sillon transverse est le lobe

carré ^ éminence porte antérieure ; en arrière de ce même sillon est le lobule de

Spigel, éminence porte postérieure, et tout à fait en arrière sur le bord posté-

rieur se trouve le sillon de la veine cave inférieure. Plus à droite et près du bord

antérieur est la vésicule biliaire. Cette face est en contact avec l'angle que forment

les côlons ascendant et transverse, tout à fait à gauche avec une portion de la

face antérieure de l'estomac et en avant de l'épiploon gastro-hépatique avec

quelques circonvolutions de l'intestin grêle.

Le bord antérieur, dirigé obliquement en haut et à gauche, présente deux

échancrures : l'une profonde et angulaire, qui correspond au sillon de la veine

ombilicale; l'autre, située sur le lobe droit, superficielle et arrondie, destinée à

recevoir le fond de la vésicule biliaire.

Le péritoine forme au foie une enveloppe à peu près complète ; il manque
seulement au niveau du sillon transverse, de la gouttière de la veine cave infé-

rieure, de la fossette de la vésicule biliaire et du bord postérieur entre les deux
replis du ligament coronaire.

La tunique fibreuse ou capsule de Glisson lui forme une enveloppe complète

qui se prolonge dans son intérieur.

Il résulte des rapports du foie qu'une tumeur développée aux dépens de la

face convexe sera nécessairement en rapport avec la paroi abdominale sans

interposition d'intestin et que par conséquent elle sera mate. Lorsque la

tumeur occupe la face inférieure, les conditions anatomiques sont différentes

et varient encore d'ailleurs suivant qu'elle siégera en avant ou en arrière de

l'épiploon gastro-hépatique. Dans le premier cas, il est à la rigueur possible

qu'elle arrive à la paroi sans interposition d'intestin, mais on conçoit aussi que'

le côlon transverse puisse la recouvrir. Dans le second cas, supposons par exemple

que la tumeur ait pour point de départ le lobe de Spigel, elle sera nécessaire-

ment recouverte par une portion plus ou moins grande d'intestin, présentera

de la sonorité et le diagnostic anatomique deviendra à peu près impossible.

L'épiploon ne s'attache qu'à la partie moyenne de la face inférieure du foie.

Sur les côtés, le lobe droit est en contact avec le rein droit; le lobe gauche

arrive parfois à toucher le bord antérieur de la rate : aussi devient-il dans

certains cas à peu près impossible, en s'en rapportant aux seuls signes physi-

ques, de reconnaître lequel de ces organes donne naissance à la tumeur, sur-

tout si cette dernière atteint un certain volume.

La couleur normale du foie est rouge brun. Il peut être plus ou moins jaune

dans les foies gras, cirrhotiques; sa couleur peut être verte, ardoisée.
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Le tissu du foie est remarquable par sa friabilité, aussi se déchire-t-il aisé-

ment dans les chutes d'un lieu élevé ou bien à la suite de coups portés sur l'ab-

domen : on voit alors comme de longues fêlures irradiant sur sa face' convexe.

On trouve parfois dans son intérieur des épanchements sanguins sans que la

surface extérieure porte des traces de contusion : le foie a éprouvé alors une

forte commotion, ainsi que j'en ai observé un exemple.

Au dix-huitième siècle, on s'était beaucoup préoccupé de la coïncidence des

abcès du foie et des plaies de la tête, et on avait imaginé diverses théories pour

l'expliquer. Aujourd'hui, nous acceptons que les abcès du foie observés sur les

sujets qui ont succombé à la suite de plaies de la tête sont des abcès métastati-

ques consécutifs à l'infection purulente. Il ne faudrait cependant pas rejeter ab-

solument cette autre opinion, défendue par Richerand, à savoir, que les abcès

du foie peuvent être le résultat d'une contusion centrale de cet organe. Je rap-

pellerai à ce propos que les abcès métastatiques sont en général superficiels,

tandis que les autres sont profonds. Les abcès métastatiques ont d'ailleurs

disparu à peu près complètement comme l'infection purulente elle-même.

Les abcès essentiels du foie gagnent en général la surface de l'organe, déter-

minent une péritonite partielle, soit entre le foie et le diaphragme, ou le

côlon transverse, ou l'estomac, ou la paroi costo-abdominale, et arrivent à se

vider par ces divers points. Il faut les ouvrir directement aussitôt que la pré-

sence du pus est reconnue.

Le foie est le siège de prédilection des kystes hydatiques. Ceux-ci forment une

ou plusieurs bosselures reconnaissables à la vue et au toucher. Elles sont résis-

tantes, élastiques, et donnent parfois lieu à la sensation spéciale du frémisse-

ment hydalique^ ainsi que j'en ai observé un cas bien remarquable à Lariboi-

sière en 1873. Ce phénomène s'observe rarement et se produit, je crois, lorsque

l'hydatide mère contient un nombre plus ou moins grand d'hydatides filles

sans interposition de liquide. En percutant le kyste on éprouve alors une sen-

sation très analogue à celle que donne la percussion d'un fauteuil élastique.

Tant que les kystes sont d'un petit volume et indolents, je suis d'avis de n'y

pas toucher, car ils peuvent subir une phase régressive, s'atrophier et dispa-

raître spontanément; d'autre part, une ponction capillaire, bien que le plus

souvent inoftensive avec l'appareil de M. Dieulafoy, peut néanmoins déterminer

la suppuration du kyste et par suite de graves accidents. Un kyste volumineux,

douloureux, non suppuré doit être traité par la ponction simple; mais lorsque

le kyste contient du pus, il faut l'ouvrir. J'avais conseillé jadis de faire cette

ouverture avec une flèche de Canquoin pour être certain d'avoir des adhérences

entre la paroi du kyste et la paroi abdominale. Aujourd'hui, bien que je con-

sidère toujours cette méthode comme bonne, un peu entraîné peut-être par le

courant, je donne la préférence à la laparotomie avec évacuation du liquide et

fixation de la poche à la paroi abdominale, opération d'ailleurs à peu près con-

stamment suivie de succès.

Conduits excréteurs du foie.

La bile sécrétée dans les lobules du foie passe dans les conduits excréteurs^

qui viennent tous aboutir à un canal commun, le canal hépatique. Ce canal,

large de 4 à 5 millimètres, émerge du foie au niveau du sillon transverse et se
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place dans la paroi antérieure de Fhiatus de Winslow. Après un trajet de 2 à

3 centimètres, il s'unit au canal cystique. De la réunion de ces deux conduits ré-

Fig. 230. — Épiploon gastro-hépatique. — La face inférieure du foie est fortement relevée sur-

tout au niveau du lobe gauche. (Adulte. 1/2 nature.)

AC, artère cystique.

AGE, artère gastro-épiploique droite.

AH, artère hépatique.

G, cardia (figuré en pointillé en arrière de l'extrémité du
lobe gauche du foie),

ce, canal cystique.

CCH, canal cholédoque,

CH, canal hépatique.

E, estomac.

EPA, éminence porte antérieure.

FAE, feuillet antérieur de l'épiploon gastro-hépatique dé-

taché du hile du foie et rabattu sur l'estomac.

GC, grande courbure de l'estomac.

LD, lobe droit du foie.

LG, lobe gauche du foie.

LS, ligament suspenseur du foie.

LSP, lobe de Spigel.

F, pylore.

PC, petite courbure de l'estomac.

VB, vésicule biliaire.

VP, veine porte.

suite le canal cholédoque qui, après un trajet de 7 à 8 centimètres, va s'ouvrir

sur la paroi interne et postérieure de la seconde portion du duodénum. Le canal

cystique n'est que la partie terminale d'un renflement situé sur la face infé-
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rieure du foie, la vésicule biliaire. Le phénomène de l'excrétion biliaire se passe

donc de la façon suivante : la bile arrive dans le canal hépatique et pénètre di-

rectement dans le duodénum par le canal cholédoque au moment de la diges-

tion; en dehors de la digestion, la bile reflue par le canal cystique dans la vé-

sicule biliaire qui forme un véritable réservoir.

Étudions maintenant d'un peu plus près ces conduits excréteurs dont l'étude

présente aujourd'hui quelques applications chirurgicales. La figure 230 a sur-

tout pour but de montrer la situation et les rapports qu'ils affectent dans l'épi-

ploon gastro-hépatique.

Pour les découvrir, détachez le feuillet antérieur de l'épiploon qui va du hile

du foie à la petite courbure de l'estomac ; ces organes sont situés dans la paroi

antérieure de l'hiatus de Winslow et au niveau de son bord droit.

Entre les deux lames de l'épiploon se trouvent trois organes principaux : les

canaux biliaires (hépatique et cholédoque); l'artère hépatique; la veine porte.

Les canaux biliaires et l'artère hépatique sont superficiels et situés sur le

même plan; la veine porte est sur un plan plus profond, sous-jacente aux

organes précédents et immédiatement en contact avec eux.

Le canal cholédoque et l'artère hépatique ont une direction sensiblement pa-

rallèle ; le cholédoque est situé à droite de l'artère. Le canal cystique se trouve

encore plus à droite en dehors de l'épiploon et par conséquent assez éloigné de

l'artère hépatique pour que celle-ci ne courre aucun risque dans la cholécys-

tectomie. L'artère cystique, branche de l'hépatique, pourrait au contraire être

facilement intéresssée, mais elle est de petit volume et peu redoutable.

Le canal cystique, obliquement dirigé en arrière et à gauche, s'abouche avec

le cholédoque en formant avec ce conduit un angle très aigu en haut. Il est

bosselé, irrégulier, contourné sur lui-même et l'insufflation (fig. 231) ne fait pas

disparaître ces bosselures. T<yis les opérateurs signalent la difficulté qu'on

éprouve quelquefois à enlever un calcul biliaire fixé au niveau du col de la vési-

cule, ce qui tient vraisemblablement à cette disposition anatomique, le calcul

étant enchatonné dans une de ces bosselures.

Le cholédoque est notablement plus long et plus large que le cystique. Lors-

qu'il est distendu par l'insufflation, il revêt l'aspect que j'ai représenté sur la

figure 231. Une grande partie de ce canal est recouverte par la première portion

du duodénum qu'il faudrait abaisser pour le découvrir sur le vivant. On pour-

rait d'ailleurs explorer ce conduit par l'hiatus de Winslow en saisissant entre

deux doigts la paroi antérieure de l'épiploon gastro-hépatique. Le cathétérisme

du cholédoque ne saurait être fait que par le cystique après ouverture de la vési-

cule biliaire, mais je ne crois pas que cette manœuvre soit possible en raison des

sinuosités du canal cystique. D'ailleurs les obstructions du cholédoque résul-

tent le plus souvent de la présence d'un néoplasme développé dans la tête du

pancréas ou bien au niveau de l'ampoule de Water et la cholécystentérosto-

mic est la seule opération indiquée dans ce cas.

De la vésicule biliaire.

La vésicule biliaire est une poche membraneuse faisant suite au canal cystique,

occupant la face inférieure du foie, à droite du sillon antéro-postérieur occupé

par la veine ombilicale.
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Fig. 231. — Voies biliaires. — Adulte. — Grandeur naturelle. — Pour le dessin, leb \oies bi-

liaires avaient été insufflées par l'orifice duodénal.

CB, conduits biliaires. OD, orifice duodcMial.

ce, canal cystique. P, pancréas.

CCH, canal cholédoque. CP, canal de Wirsung.

CH, canal hépatique. VB, vésicule biliaire.
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Sa couleurest d'unblanclégèrementbleuâtre. Elle est piriforme et obliquement

dirigée en haut, en arrière et à gauche. Sa longueur est de 7 à 8 centimètres,

et sa plus grande largeur de 4 à 5. On lui considère un fond^ un corps et un col.

Le fond répond au bord antérieur du foie, qui présente à ce niveau une

échancrure ; il le déborde en général de quelques millimètres et se trouve com-

plètement entouré par le péritoine (voir fig. 230). Il repose sur le côlon trans-

verse. Ce qu'il importe le plus de fixer, c'est le rapport du fond de la vésicule

biliaire avec la paroi abdominale. Ce fond correspond à l'extrémité droite de la

ligne indiquée par Ch. Labbé qui se porte entre les cartilages des neuvièmes

côtes; il répond au rebord du neuvième cartilage de droite et au bord externe

du muscle droit antérieur de l'abdomen du même côté. Il est bien entendu que

ces rapports varient lorsque le foie augmente de volume et se déplace.

Le corps de la vésicule siège sur la face inférieure du foie dans la fossette

cystique ; la face supérieure adhère lâchement au tissu du foie et peut en être

facilement détachée dans la cholécystectomie sans déchirure de l'organe, ni

sans hémorrhagie appréciable; la face inférieure est recouverte par le péri-

toine et répond à la seconde portion du duodénum et au côlon transverse.

Le col est situé immédiatement au-dessous du sillon transverse et affecte une

disposition hélicoïdale qui servirait, suivant certains auteurs, à l'ascension de

la bile dans la vésicule.

La vésicule biliaire se compose du péritoine, qui recouvre complètement le

fond ainsi que la face inférieure du corps et du col ; d'une tunique celluleuse,

d'une tunique musculeuse et d'une muqueuse.

Les plaies de la vésicule biliaire sont d'une gravité extrême non seulement

parce que le péritoine est intéressé, mais parce qu'il en résulte un épanche-

ment de bile dans la cavité abdominale et une péritonite suraiguë. Herlin et

Campaignac, se basant sur le résultat de vivisections, avaient depuis longtemps

proposé de lier le col de la vésicule et d'extirper celle-ci en totalité, opération

que nous acceptons pleinement aujourd'hui.

La vésicule biliaire est très fréquemment le siège de calculs. Ceux-ci peuvent

ne produire aucun accident, ainsi que le démontrent les autopsies où l'on

trouve des calculs biliaires qui n'avaient pas été soupçonnés, mais ils sont

souvent l'occasion d'accidents variés. Lorsqu'ils s'engagent dans les voies bi-

liaires, ils produisent la colique hépatique; si leur volume est tel qu'ils ne puis-

sent sortir, ils peuvent être la cause d'une rétention de bile dans la vésicule et

produire une tumeur biliaire. L'inflammation des voies biliaires sans calculs,

leur obstruction, leur rétrécissement, peuvent aussi provoquer ces accumu-

lations de bile. Il en résulte la production d'une tumeur siégeant dans l'hypo-

chondre droit au niveau du rebord des fausses côtes droites, en dehors du muscle

droit de l'abdomen. Cette tumeur est fluctuante et présente parfois de sérieuses

difficultés de diagnostic. On pourrait la confondre avec un kyste hydatique,

mais, outre que la tumeur biliaire est rarement indolente au début comme les

kystes hydatiques , ces derniers ne s'accompagnent pas de phénomènes icté-

riques aussi prononcés.

C'est surtout avec les abcès du foie que la tumeur biliaire paraît avoir été

le plus souvent confondue, si l'on en juge par le mémoire de J.-L. Petit : Des

tumeurs formées par la bile retenue dans la vésicule du fiel qu'on a souvent prises

pour des abcès au foie.
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Dans ce remarquable mémoire, J.-L. Petit rapporte plusieurs observations

très curieuses (1) et expose un diagnostic différentiel dont voici le résumé : la

douleur est moins vive dans la tumeur biliaire que dans l'abcès du foie ; la for-

mation de l'abcès s'accompagne de frissons beaucoup plus intenses ; la tumeur

formée par l'abcès n'est pas circonscrite, elle est diffuse et accompagnée

d'œdème, tandis que la tumeur biliaire est nettement circonscrite et ne présente

pas d'œdèmeà son pourtour; la tumeur biliaire est toujours placé au-dessous

des fausses côtes sous le muscle droit, Tabcès n'affecte aucune situation parti

culière; la fluctuation apparaît tout de suite dans la tumeur biliaire, elle est

plus lente àapparaître, est beaucoup moins nette et ne se montre d'abord qu'au

centre de la tumeur.

La chirurgie des voies biliaires est entrée de nos jours dans une direction

toute nouvelle. Trois opérations peuvent être pratiquées : l'ouverture simple

de la vésicule biliaire ou cholécystofomie; la résection de la vésicule ou cholé-

cijslectomie ; l'anastomose cTe la vésicule avec une anse intestinale ou cholécys-

tentérostomie.

Chacune de ces opérations a ses indications que je résumerai ainsi : La cho-

lécystotomie convient aux cas où il faut faire l'extraction des calculs contenus

dans la vésicule.

La cholécystectomie est indiquée dans les obstructions du canal cystique,

alors que la vésicule ne représente plus qu'une sorte de kyste indépendant.

La cholécystentérostomie trouve son indication dans l'oblitération du canal

cholédoque avec perméabilité du canal cystique.

Dans quel point de la paroi abdominale convient-il de pratiquer l'incision

pour découvrir la vésicule biliaire? Nous avons vu que le fond de l'organe est

situé à droite et correspond au bord externe du muscle grand droit. Là est en

effet le lieu d'élection de l'incision. C'est également d'ailleurs à ce niveau que

la tumeur est perçue à travers la paroi abdominale et peut servir de guide au

bistouri. Cet endroit convient certainement lorsqu'il s'agit de faire une simple

cholécystotomie. Mais il n'en est peut-être plus de même si l'on doit enlever la

vésicule. Celle-ci en effet se porte très obliquement à gauche vers la ligne mé-

diane et l'incision latérale permet très difficilement d'arriver sur le canal cysti-

que. Or, comme on n'est jamais certain, en commençant l'opération, que la cho-

lécystectomie ne deviendra pas nécessaire, parsuite, je suppose, de l'impossibi-

lité de désenclaver un calcul du col de la vésicule sans crainte de rupture, il sera

(I) J.-L. Petit avait eu connaissance de deux cas de ponction de la vésicule biliaire suivis

de mort, et il ajoute : « Quelques mois après, je fus appelé en consultation avec plusieurs

médecins et chirurgiens pour décider sur la nature d'une tumeur au foie. Après qu'on nous
eut fait le détail de ce qui s'était passé depuis vingt jours que durait la maladie, tous les

consultants ne doutèrent point qu'il y eût abcès, et furent d'avis d'en faire l'ouverture : on me
chargea d'exécuter cette opération. A peine eus-je coupé la peau c{ue je m'aperçus de l'affais-

sement et de la diminution de la tumeur, ce qui me rappela l'idée des tumeurs bilieuses dont
je viens de parler. Je n'achevai point l'ouverture, au contraire, je rapprochai les bords avec
intention de les réunir. Les assistants étonnés me demandèrent pourquoi je n'avais pas ouvert
jusqu'au foyer de l'abcès : je leur dis ce que j'avais aperçu et que, si je ne me trompais, le

prétendu abcès n'était que la bile retenue dans la vésicule du fiel; que la tumeur n'avait dis-

paru pendant que j'opérais que parce que la bile avait commencé de couler; qu'elle se vidait

actuellement, et que le m-alade la rendrait bientôt par les voies ordinaires.
'< En effet, sitôt qu'il fut pansé, il lui prit une envie d'aller à la selle, et il évacua quantité

de bile verte : il fut guéri en quatre ou cinq jours, tant de la petite plaie c[ue je lui avais

faite que de sou prétendu abcès. »
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sans doute préférable à l'avenir de toujours faire l'incision sur la ligne mé-

diane.

B. — DE LA RATE.

La rate est un organe mou, très vasculaire, situé dans l'hypochondre gauche

et rattaché intimement au grand cul-de-sac de l'estomac par l'épiploon gastro-

splénique.

Sa longueur mesure en moyenne 12 centimètres, sa largeur 8, et son épais-

seur 3. Son poids est d'environ 200 grammes. La rate est d'ailleurs l'organe

dont le volume est le plus susceptible de varier à l'état physiologique et surtout

à l'état pathologique. Elle peut arriver au poids de 15 kilogrammes et plus,

remplir presque toute la cavité abdominale.

La rate présente à l'extérieur une couleur gris ardoise, rouge brique ou lie

de vin à l'intérieur. Elle est surtout remarquable par la friabilité de son tissu
;

lorsqu'on le déchire entre les doigts, on aperçoit ufi bruit particulier qui a été

comparé au cri de Vétain. C'est à cette friabilité que la rate doit d'être sou-

vent rompue dans les fortes contusions de l'abdomen. Il en résulte un épan-

chement de sang abondant et le plus souvent mortel.

La rate représente un segment d'ellipsoïde coupé suivant sa longueur et à

grand diamètre vertical. Elle offre à considérer une face externe, une face

interne, un bord antérieur, un bord postérieur, une extrémité supérieure et une

inférieure.

La face externe, convexe, lisse et unie, est recouverte par les 9% 10'' et 11"= cô-

tes, dont la sépare le diaphragme.

La face interne est concave. A l'union des deux tiers antérieurs avec lé tiers

postérieur de cette face se trouve une dépression appelée hile de la rate. L'épi-

ploon gastro-splénique s'y insère, et les vaisseaux spléniques y pénètrent.

Lorsque l'estomac est rempli, la rate suit les mouvements de ce viscère et

s'accole au grand cul-de-sac dont elle semble faire partie.

La portion de la face interne placée en avant de la scissure correspond à

l'estomac; la partie placée en arrière est en rapport avec le rein, la capsule

surrénale et la queue du pancréas.

Le bord antérieur est mince et presque tranchant, irrégulier, tandis que le

bord postérieur est épais et arrondi (voir fig. 232). La forme du bord antérieur

joue un rôle très important en clinique et fournit souvent un signe patho-

gnomonique : lorsqu'on trouve ce bord en palpant une tumeur abdominale,

et la constatation est en général facile, on peut affirmer qu'il s'agit d'une

tumeur de la rate ou de la rate elle-même hypertrophiée.

L'extrémité supérieure de la rate est fixée au pilier gauche du diaphragme par

le ligament phréno-splénique, aussi suit-elle les mouvements de ce muscle, ce

qui présente une certaine importance au point de vue du diagnostic différen-

tiel des tumeurs de la rate, avec celles du rein gauche par exemple qui n'affecte

aucune connexion de ce genre avec le diaphragme. L'extrémité inférieure est

rattachée au côlon par le ligament spléno-côlique sur lequel j'ai insisté en

étudiant ce dernier organe.

La rate est recouverte d'une enveloppe jDropre, membrane libreuse résistante

dans l'épaisseur de laquelle on rencontre souvent des plaques cartilagi-

neuses. Arrivée au hile, cette enveloppe ne s'y arrête pas, mais accompagne
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les vaisseaux, se subdivise comme eux et donne à Tintérieur de Torgane^un

aspect réticulé. C'est dans ces cloisonnements qu'est emprisonnée la substance

propre ou boue splénique que les Anciens appelaient Vatrabile. Les artères pré-

sentent sur leurs ramifications terminales de petites vésicules désignées sous

le nom de gloméruies de Malpiglil.

La rate affecte avec le péritoine des rapports assez compliqués et dont la

figure schématique 232 me paraît de nature à faciliter l'étude sans qu'il soit

nécessaire d'en faire une description détaillée.

Fig. 232. — Péritoine envisagé sur une coupe transversale de la cavité abdominale passant, au
niveau de l'hypochondre gauche. (Schéma.)

AH, artère hépatique contenue dans la paroi antérieure

de l'hiatus de Winslow.

AS, artère splénique.

CE, prolongement de l'arrière-cavité des épiploous der-

rière l'estomac.

CH, canal'cholédoque contenu dans la paroi antérieure de

l'hiatus de Winslow.

E, estomac.

EGS, épiploon gastro-splénique.

EPS, épiploon pancréatico-splénique.

HW, hiatus de Winslow.

P, pancréas.

PE, péritoine. La partie de cette membrane répondant à

l'arrière-cavilé des épiploons est représentée en
bleu.

PS, muscle psoas.

R, rate.

RG, rein gauche.

VC, veine cave inférieure.

VP, veine porte contenue dans la lèvre antérieure de

l'hiatus de Winslow.

On voit que, sauf au niveau du hile où elle reçoit ses vaisseaux propres et

d'où émanent les vaisseaux courts, la rate est partout enveloppée par la séreuse

qui la rattache au grand cul-de-sac de l'estomac et constitue Vépiploon gastro-

splénique. Ce qui se comprend plus difficilement est le prolongement que

l'arrière- cavité des épiploons envoie derrière l'estomac au devant du pancréas

jusqu'au voisinage de la rate. Il en peut même résulter la production d'un

épiploon, Vépiploon pana^éalico-splénique marqué surtout lorsque la queue du

pancréas n'arrive pas à toucher la rate.

La rate est donc un organe solidement fixé dans la place qu'il occupe
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par les épiploons gastro-spléniqiie et pancréatico-splénique
;
par les ligaments

phréno-spléniqiie et spléno-côlique. Malgré cela, la rate est susceptible de

se déplacer et on observe, très rarement il est vrai, la rate mobile analogue

au rein mobile. Je répète que le diagnostic de la tumeur ainsi formée sera

très facile si l'on se raj^pelle la conformation tout à fait spéciale, typique du

bord antérieur de l'organe.

Ainsi que je l'ai fait remarquer à propos de la face convexe du foie, toute

tumeur développée aux dépens de la face externe de la rate sera nécessaire-

ment en contact direct avec la paroi thoraco-abdominale sans interposition

de viscères; il en sera de même de l'hypertrophie. Il en sera encore de même
si la tumeur naît de la face interne en avant du hile ; mais si elle naît en arrière

duhile, il deviendra à peu près imjDossible d'établir un diagnostic anatomique.

Entre l'extrémité du lobe gauche du foie et la rate, se trouve ordinairement

une certaine portion de la paroi antérieure de l'estomac, et si cette disposition

a lieu dans un cas de tumeur de l'hypochondre gauche, on reconnaîtra qu'elle

appartient à la rate en constatant une zone de sonorité entre la matité propre

au foie et celle de la tumeur; mais si les deux organes sont au contact et que

la matité existe dans toute la largeur de l'hypocondre, le diagnostic anatomique

devient impossible.

On peut faire à la rate des piqûres chez les animaux sans qu'il en résulte

d'accidents. On en pratique fréquemment l'extraction sur les chiens dans un

but expérimental. Cette opération a été faite chez l'homme avec succès. La rate

est le point de départ de kystes dont le volume atteint celui des kystes de

l'ovaire. On applique à ces kystes le même traitement qu'à ceux de l'ovaire.

La rate subit parfois une hypertrophie considérable, surtout dans la leuco-

cythémie, et l'extirpation pratiquée dans ces conditions est à peu près fatale-

ment suivie de mort par hémorrhagie. Je renvoie d'ailleurs le lecteur à mon
traité de chirurgie clinique pour ce qui concerne la splénectomie et le traite-

ment des tumeurs de la rate.

C. — DU PANCRÉAS.

Le pancréas est de tous les viscères contenus dans la cavité abdominale celui

dont le chirurgien doit le moins se préoccuper, à cause de la profondeur à la-

quelle il est situé : aussi ne ferai-je guère que le mentionner. C'est un organe

glanduleux, analogue, comme aspect, aux glandes salivaires, reposant trans-

versalement au devant de la colonne vertébrale, derrière l'estomac. La face

antérieure est seule recouverte par le péritoine. Le canal excréteur principal

du pancréas, canal de Wirsung, s'ouvre dans le duodénum par un orifice

commun avec le canal cholédoque (voir fig. 231). Il ne saurait être atteint par

les corps vulnérants sans que des organes d'une importance plus grande aient

été préalablement intéressés.

Les tumeurs développées dans le pancréas ne peuvent qu'être soupçonnées,

en raison du siège profond occupé par cette glande. La stéarrhée, c'est-à-dire

l'existence de selles huileuses, fournirait une grande présomption en leur

faveur.
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D. — DES REINS.

Les reins occupent dans la cavité abdominale une situation tout à fait

spéciale. Nous avons vu que le foie, la rate, etc., sont enveloppés de tous côtés

par le péritoine et cette membrane fait en quelque sorte partie de leur struc-

ture, tant elle adhère à leur surface. Les reins au contraire sont complètement

indépendants de la grande séreuse qui ne fait que glisser au devant d'eux et

sans y adhérer (voir ligures 225 et 229). Il en résulte ce fait capital au point

de vue de la médecine opératoire, à savoir que les reins peuvent être incisés,

déplacés, extirpés sans qu'on ait à ouvrir la cavité abdominale proprement

dite, sans intéresser le péritoine. J'ai déjà étudié les rapports du rein à propos

de la région lombaire (voir fîg. 219) et indiqué avec soin les diverses couches

qu'il faut traverser pour arriver à les rencontrer.

Les reins répondent donc à la fosse lombaire , c'est-à-dire à l'espace qui

sépare la douzième côte de la crête iliaque, mais ils sont loin de remplir tout

cet espace. Ils en occupent seulement le tiers supérieur, c'est-à-dire la por-

tion correspondant aux deux dernières vertèbres dorsales et aux deux pre-

mières lombaires. La partie du rein débordant la douzième côte en bas repré-

sente environ la moitié de la hauteur de cet organe ; il descend un peu plus

bas à droite qu'à gauche, en raison de la présence du foie. L'extrémité supé-

rieure du rein droit est en contact immédiat avec la face inférieure du lobe

droit du foie qui en garde l'empreinte, empreinte rénale. Il résulte de ce rap-

port qu'il est souvent fort difficile de dire si une tumeur naît du rein ou de

cette portion du foie. A gauche, le rein est en rapport avec la rate, mais d'une

manière moins immédiate qu'avec le foie.

En haut, le rein arrive jusqu'au bord supérieur de la 11'' côte. Il est donc en

partie recouvert en arrière par la 11% la 12'^ côte et l'espace interrosseux inter-

médiaire. Toutefois le rapport avec la 12" côte manque lorsque celle-ci est si

peu développée qu'elle représente plutôt une apophyse transverse, ce qui d'ail-

leurs est l'exception. Il est possible qu'au cours d'une néphrectomie par la voie

lombaire, on soit amené à pratiquer la résection de la 12" côte, et il faut alors

songera la possibilité d'intéresser la plèvre qui descend jusqu'à ce niveau, et

même parfois un peu au-dessous.

En étudiant le gros intestin, j'ai fait remarquer que le côlon ascendant

reposait sur la face antéro-externe du rein droit, tandis que le côlon descen-

dant était situé un peu plus en dehors et laissait libre une partie de cette

face. Or il résulte de la position qu'occupent les reins en arrière du paquet

intestinal et en particulier en arrière des côlons qu'une tumeur rénale, en se

portant du côté de la cavité abdominale, refoule les intestins en avant d'elle et

fournit de la sonorité à la percussion sur un point plus ou moins étendu de sa

surface. On aperçoit même parfois le gros intestin qui occujje une position

fixe et coupe la tumeur en écharpe. On voit cette corde se distendre ou s'affaisser

suivant qu'elle contient ou non des gaz. C'est là un signe à peu près patho-

gnomonique ; la tumeur est bien alors développée aux dépens du rein, car les

tumeurs du mésentère qui sont également sonores à la percussion n'affectent

jamais ce dernier rapport avec le gros intestin. Ainsi donc, une tumeur située

dans le flanc droit ou gauche, recouverte par les anses d'intestin et en par-

ticulier par le côlon, a très probablement le rein pour point de départ.

TiLLAUx. — A7iat. topographique. 48
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Cependant une tumeur du rein peut ne pas présenter en avant d'elle une

zone de sonorité, elle peut être mate à la percussion comme un kyste de la

face convexe du foie, comme un kyste de l'ovaire ou une tumeur de l'épiploon.

C'est une exception, mais ce sont précisément ces exceptions qui rendent si

délicat le diagnostic exact des tumeurs du ventre. Voici, selon moi, la raison

anatomique du fait. Les côlons ascendants et descendants recouvrent la face

antéro-externe des reins, mais la disposition varie suivant les sujets. Tantôt

il n'existe pas de mésocôlon et l'intestin est appliqué directement sur le rein;

tantôt, au contraire, il existe un mésocôlon plus ou moins développé et le

rapport avec le rein est beaucoup moins immédiat. Dans le premier cas, si

le rein se développe, il conserve ses rapports avec le côlon et la tumeur est

sonore; dans le second cas, si le mésocôlon est suffisamment long, il est très

.possible que le rein augmente de volume sans entraîner avec lui le côlon

qui reste en place et la tumeur est mate. Or nous avons vu que le côlon des-

cendant est plus fixe que l'ascendant, qu'il est aussi plus souvent privé de

mésocôlon, c'est donc surtout du côté gauche que l'on devra rencontrer de

préférence la corde intestinale qui recouvre et paraît brider la tumeur.

En raison de cette dernière disposition et aussi des rapports du rein droit

avec le foie, j'en conclus que le diagnostic des tumeurs du rein est plus diffi-

cile pour le côté droit que pour le côté gauche.

Le rein n'est fixé que par son pédicule vasculaire et par la capsule cellulo-

graisseuse qui l'entoure. Il n'est pas, comme la rate et surtout comme le foie,

rattaché aux parties voisines par un épiploon ou par des ligaments spéciaux;

c'est un organe énucléable, pouvant se mouvoir autour de son pédicule. Il est

donc aisé de comprendre pourquoi le rein subit de fréquents déplacements

connus sous le nom de luxation du rein, de rein flottant.

Cet accident est relativement fréquent et se rencontre presque exclusivement

chez la femme. La disposition différente des côlons par rapport au rein droit

et gauche me paraît expliquer pourquoi le rein droit est plus souvent luxé

que le gauche. On peut aussi invoquer l'influence du foie sur le rein droit.

Le rein flottant occasionne parfois de violentes douleurs que rien ne calme

et l'on a pratiqué dans ces cas l'ablation de l'organe, opération à laquelle il ne

faut se résoudre qu'à la dernière extrémité. Dans le but d'éviter un pareil

sacrifice, car il s'agit en somme d'un rein sain, on a eu l'idée ingénieuse de

ramener le rein à sa place normale et de le fixer à la plaie abdominale par

plusieurs points de suture, c'est la néphrorvhaphie. Je crains que les résultats

de cette opération ne persistent pas; j'ai déjà constaté le fait.

Le rein est un organe encapsulé. Si l'on examine avec soin la capsule on voit

qu'elle est constituée par trois couches : la plus extérieure est celluleuse et

se continue avec la couche sous-péritonéale, la deuxième est fibreuse ; la troi-

sième est une couche graisseuse, plus ou moins épaisse, en rapport immédiat

avec le rein.

La région rénale est celle oîi la graisse s'accumule avec le plus d'abondance.

Or supposons qu'un sujet gras vienne à maigrir d'une manière notable, le

rein ne se trouvera plus maintenu par sa capsule qui en est l'unique moyen

de fixité ; telle est, je crois, la raison anatomique principale de son déplace-

ment. Si la femme y est plus exposée, c'est que chez elle la graisse se développe

généralement en plus grande quantité que chez l'homme.
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J'ai suffisamment parlé, en étudiant la région lombaire, du phlegmon et de

l'abcès périnéphrétiques pour n'y pas revenir ici.

Il résulte des rapports du rein, que cet organe est accessible par deux voies :

la voie lombaire exlra-péritonéale et la voie abdominale intra-péritonéale . La

voie lombaire devra toujours être suivie dans la néphrotomie. Quant à la

néphi^ectoinie^ il faudra toujours également la pratiquer par la région lombaire

lorsqu'il s'agira d'enlever une tumeur de petit volume et surtout d'extirper

le rein sain, pour une fistule de l'uretère par exemple. Mais l'espace restreint

qui sépare les côtes de la crête iliaque ne permet pas une ouverture suffisante

pour extraire des tumeurs volumineuses. On a essayé de tourner la difficulté

en pratiquant l'incision plus en avant sur la paroi abdominale et en décollant

le péritoine pariétal jusqu'au niveau de la tumeur, mais j'estime qu'il est pré-

férable alors d'ouvrir franchement la cavité abdominale sur la ligne médiane.

Après avoir divisé le péritoine pariétal antérieur, il faudra écarter le paquet

intestinal, surtout les côlons, et diviser le feuillet pariétal postérieur.

Dans la néphrectomie lombaire, on devra inciser couche par couche jusqu'au

tissu propre du rein, en ouvrant soigneusement la capsule, ce qui permettra de

pratiquer l'énucléation avec beaucoup plus de facilité.

E. — VAISSEAUX ET NERFS DE LA CAVITÉ ABDOMINALE.

En arrière du péritoine ou plutôt entre les deux feuillets du mésentère, et

au devant de la colonne vertébrale, se trouvent l'aorte avec ses branches, la

veine cave inférieure, l'origine du canal thoracique et les cordons du grand

sympathique.

Vaorte abdominale repose sur le corps des vertèbres lombaires, entre les

deux piliers du diaphragme. D'abord située un peu à gauche, elle gagne la ligne

médiane et se divise en deux grosses branches, les iliaques primitives^ au

niveau du corps de la quatrième lombaire, quelquefois au-dessous, plus rare-

ment au-dessus.

La bifurcation de l'aorte correspond à l'ombilic.

L'aorte abdominale fournit les branches suivantes de haut en bas :

1° Les diaphragmatiques inférieures, qui fournissent les capsulaires supé-

rieures
;

2° Le tronc cœliaque, qui naît entre la douzième dorsale et la première lom-

baire. Il se porte directement en avant et après un trajet de 12 millimètres se

divise en trois branches : la coronaire stomachique, l'hépatique et la spléni-

que, cette dernière beaucoup plus volumineuse que les deux autres
;

3° L'artère mésentérique supérieure naît presque immédiatement au-dessous

du tronc cœliaque et délimite la fin du duodénum. Elle fournit des branches

à tout l'intestin grêle et à la moitié droite du gros intestin
;

4° Les capsulaires moyennes, artères extrêmement grêles
;

5° Les artères rénales ou émulgentes, très volumineuses, naissant à angle

droit des parties latérales de l'aorte
;

6° L'artère spermatique, longue et grêle, allant gagner le canal inguinal;

7° L'artère mésentérique inférieure, née beaucoup au-dessous de la supé-

rieure, à 4" centimètres environ au-dessus de la bifurcation de l'aorte, se distri-

buant à la moitié gauche du gros intestin
;
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r.A. a

Fig. 233. — Cavité abdominale divisée par régions; rajjports respectifs des organes contenus

dans cette cavité. — Figure 1/2 schématique.

A, aorte abdominale.

Aie, appendice iléo-caecal.

AO, artère obturatrice.

G, cœcum.
CA, côlon ascendant.

CD, côlon descendant,

ce, corps caverneux.

CI, crête iliaque.

CT, côlon Iransvcrse.

D, diapliragme (ligne rouge).

DU, duodi-num (pointillé en bleu).

E, grande courbure de l'estomac (la petite courbure est

pointill(;e en bleu).

F, foie,

FI, fosse iliaque interne.

G, intestin grêle (figuré en bleu ; une partie seulement

est représentée).

LC, ligament de Carcassonne.

LO, ligament obturateur.

IP, artère iliaque primitive gauche.

NO, nerf obturateur.

OE, terminaison de l'œsophage (ligne poinlillée en bleu).

P, pylore et première portion du duodénum (pointillé

en bleu).

PA, pancréas (pointillé en noir, sauf à son extrémité

droite oîi il est représenté).

R, rein droit
)
la partie supérieure des reins est poin-

R', rein gauche i tillée en noir.

RA, rate (une partie est pointillée en noir).

RE, rectum.

SI, S iliaque du côlon.

U, urèthrc.

V, vessie.

V'B, vésicule biliaire.
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8° Les artères lombaires, au nombre de quatre de chaque côté.

Si les parois abdominales sont minces et la cavité peu chargée de graisse,

on sent très facilement les battements de l'aorte au devant de la colonne verté-

brale et l'on peut y établir une compression efficace dans les cas d'hémor-

rhagie utérine ou de plaie des artères iliaques. Lorsqu'on pratique la ligature

de ces dernières artères il faut toujours se tenir en mesure de comprimer l'aorte.

Quant à cette dernière artère, on l'a liée jusqu'à présent cinq fois chez

l'homme, et l'un des opérés a pu vivre une vingtaine de jours. Théoriquement,

il serait préférable pour lier l'aorte de pratiquer une incision latérale et de

décoller le péritoine, mais il me paraît si difficile d'en éviter l'ouverture que,

si j'avais à faire cette opération, j'ouvrirais directement l'abdomen, ainsi qu'on

le fait pour les kystes de l'ovaire
;

je déchirerais le feuillet gauche du mésen-

tère et placerais sur le vaisseau un fil de soie ou de catgut.

Les deux artères iliaques primitives, nées de l'aorte au niveau de la quatrième

lombaire, se portent obliquement en bas et en dehors dans la direction d'une

ligne allanf de l'ombilic à la partie moyenne de l'arcade crurale et se divisent,

au niveau de la symphyse sacro-iliaque, en deux branches : l'iliaque interne et

l'iliaque externe.

L'iliaque primitive ne fournit aucune collatérale. La ligature de cette artère,

pratiquée pour la première fois par Valentine Mott, a été depuis exécutée

plusieurs fois et suivie de guérison. Je répète ici ce que je disais tout à l'heure

pour l'aorte : on peut sans doute prendre pour arriver sur cette artère la voie

sous-péritonéale, qui est moins dangereuse que la voie directe, mais il y a tant

de chances, au cours de l'opération, d'intéresser le péritoine et de voir les

intestins en se précipitant dans la plaie compromettre l'opération, que je

considère comme plus pratique d'ouvrir directement l'abdomen.

Les iliaques primitives reposent en dehors sur le muscle psoas et sont recou-

vertes en dedans et en avant par le péritoine.

L'iliaque primitive droite passe au devant de la veine corespondante et

recouvre en partie l'origine de la veine cave inférieure ; l'iliaque primitive

gauche présente sa veine collatérale en dedans et en arrière. Chaque artère

est croisée en avant par l'uretère du même côté.

Née de l'union des deux veines iliaques primitives, la veine cave infériewe

forme un tronc beaucoup plus volumineux que l'aorte. Elle occupe le côté droit

de la colonne vertébrale et est située à droite de l'aorte. Ces deux vaisseaux

peuvent communiquer ensemble et constituer une varice anévrysmale.

Dans la cavité abdominale existe, indépendamment de la veine cave infé-

rieure, un système veineux spécial, le système porie, qui reçoit et conduit au foie

toutes les veines du tube digestif et de la rate. Sur les côtés de la veine cave

inférieure, et en arrière du vaisseau, se trouvent un grand nombre de ganglions

et de vaisseaux lymphatiques, ainsi que l'origine du canal thoracique, qui a

lieu vis-à-vis de la deuxième vertèbre lombaire.

Sur les côtés de la colonne vertébrale cheminent les cordons du grand sym-

pathique, d'où naissent divers plexus qui se distribuent aux viscères.

VC, veine cave inférieure. 1 IcUrcs aa', bb', ce', dd', servent à diviser la cavité ab-

VI, veine iliaque primitive gauche. dominale en 9 compartiments.
Les lignes horizontales et verticales désignées par les |
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F. — RAPPORTS RESPECTIFS DES ORGANES CONTENUS DANS L'ABDOMEN.

Résumons maintenant les rapports respectifs des organes contenus dans la

cavité abdominale en les envisageant dans chaque section, de façon à en

déduire également les rapports avec la portion correspondante de la paroi

abdominale.

II s'agit de résoudre le problème suivant : Étant donné une lésion de

l'abdomen, et étant connu la direction de l'agent vulnérant, quels sont les

organes intéressés? Je dois faire remarquer toutefois que les rapports des vis-

cères avec la paroi ne sont pas identiques chez tous les sujets.

Ëpigastre. — On trouve successivement dans l'épigastre : le lobe gauche du

foie, une petite partie de la face antérieure de l'estomac avec les orifices œso-

phagien et pylorique, l'épiploon gastro-hépatique, l'hiatus de Winslow. Dans

la lèvre antérieure de l'hiatus se trouvent : l'artère hépatique, le canal hépa-

tique, le cystique et le cholédoque en avant, la veine porte en arrière, les bran-

ches du grand sympathique et la fin du nerf pneumogastrique droit. On trouve

derrière l'estomac : l'arrière-cavité des épiploons, les deuxième et troisième

portions du duodénum, le pancréas, le tronc cœliaqueet ses branches, l'artère

mésentérique supérieure entourée par les ganglions lymphatiques et le plexus

solaire; enfin la colonne vertébrale, sur laquelle reposent l'aorte et la veine

cave inférieure.

Hypochondre droit. — A peu près exclusivement occupé par le lobe droit du

foie. On y trouve encore le fond de la vésicule biliaire, une petite portion du

côlon transverse, l'extrémité supérieure du rein droit et la capsule surrénale.

Hypochondre gauche. — Presque exclusivement rempli par le grand cul-de-

sac de l'estomac et la rate reliés par l'épiploon gastro-splénique. On y trouve

parfois une petite portion du lobe gauche du foie. Il renferme en bas : l'extré-

mité supérieure du rein gauche et la capsule surrénale, une faible partie du

côlon descendant, la queue du pancréas.

Zone ombilicale. — On trouve d'avant en arrière: le grand épiploon; le

côlon transverse; la masse de l'intestin grêle; le mésentère; l'aorte et la

veine cave inférieure.

Régions lombaires droite et gauche. — Quelques circonvolutions de l'intestin

grêle; côlons: ascendant à droite, descendant à gauche; le rein et l'uretère;

une couche abondante de tissu cellulo-graisseux.

Hypogastre. — Le grand épiploon, l'intestin grêle, la vessie lorsqu'elle est

distendue.

Fosses iliaques droite et gauche. — Caecum à droite, S iliaque à gauche,

recouverts souvent par les circonvolutions de l'intestin grêle.

h'utérus à l'état gravide occupe successivement plusieurs des régions de la

cavité abdominale :

A la fin du ly mois de la grossesse, on sent le fond de l'utérus au-dessus

du pubis, si la femme est maigre.

A la fin du -4° mois, le fond de l'utérus répond à quatre travers de doigt au-

dessus du pubis.

A la fin du 5% il est situé à un travers de doigt au-dessous de l'ombilic.

A la fin du 0*= mois, il est à un centimètre au-dessus de l'ombilic.
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A la fin du 7" mois, à trois travers de doigt au-dessus de l'ombilic.

A la fin du 8*^ mois, à cinq travers de doigt au-dessus de l'ombilic.

Au 9^ mois, l'utérus remplit tout l'abdomen , sauf dans les huit ou dix

derniers jours, où le ventre tombe.

CHAPITRE IV

lléveloiii»eineiit de l'alMloineii.

La cavité abdominale est originairement confondue, avec les cavités viscé-

rales antérieures, en une seule grande cavité connue sous le nom de cavité

ventrale.

Au début de l'évolution, la vésicule blastodermique se dispose en deux par-

ties : l'une embryonnaire et l'autre extra-embryonnaire, qui sont séparées par un

sillon dont le contour est appelé à former ultérieurement l'anneau ombilical.

Si nous ne considérons que la partie embryonnaire proprement dite, nous

voyons, par la formation des capuchons et l'inflexion des bords latéraux, se

former une cavité qui est la cavité ventrale.

A son pourtour les feuillets, d'abord au nombre de trois, sont bientôt au

nombre de quatre, par suite du dédoublement du feuillet moyen ou vasculaire.

L'un de ces feuillets de dédoublement, l'interne, s'accole au feuillet mu-

queux pour contribuer avec celui-ci à la formation de la paroi intestinale
;

l'autre feuillet de dédoublement, l'externe, s'accole au feuillet cutané pour

contribuer avec lui à former la paroi abdominale : c'est à l'union de ces deux

derniers feuillets qu'on donne le nom de membrane de Rathke.

L'espace qui résulte du dédoublement du feuillet moyen ou vasculaire du

blastoderme constitue la cavité pleuro-péritonéale, qui, en se cloisonnant ulté-

rieurement, formera les cavités pleurale et péritonéale.

L'intestin consiste d'abord en une gouttière qui communique primitivement

avec la vésicule ombilicale, et dont les bords tendent à se rapprocher à mesure

que le pédicule de cette vésicule se rétrécit. Enfin, la gouttière se ferme com-
plètement en même temps que la vésicule ombilicale disparaît. Cependant

celle-ci laisse quelquefois des traces de son existence sous la forme d'un

diverticule intestinal.

Pendant ce temps, les lames ventrales destinées à former les parois de l'ab-

domen se rapprochent, et les deux feuillets qui les constituaient sous le nom
de membre de Rathke, ou de paroi abdominale primitive, sont peu à peu

séparés par l'interposition des éléments nerveux et musculaires qui les pénè-

trent graduellement de leur bord central vers le bord ombilical, qu'ils finissent

par atteindre pour former la paroi abdominale permanente. Si cette couche

intermédiaire, formée des éléments nerveux et musculaires, s'arrête dans son

développement et n'arrive pas jusqu'à l'anneau ombilical, il en résulte une mal-

formation connue sous le nom d'exomphale. C'est une hernie ombilicale dont

les parois sont formées par la membrane de Rathke, c'est-à-dire par le péri-

toine en dedans et le feuillet externe du blastoderme en dehors. A son niveau
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la paroi abdominale a conservé la composition de la paroi ventrale primitive.

Le développement de l'intestin prête encore à quelques considérations qui

sont d'une utilité pratique. L'intestin, dès qu'il a pris la forme d'une, gouttière,

se termine par un cul-de-sac en avant et en arrière ; le cul-de-sac antérieur,

ou intestin antérieur ^ appelé encore ùi?esù"nora/, formera le pharynx, l'œsophage,

l'estomac et le duodénum ; le cul-de-sac postérieur concourt à former le rec-

tum ; la partie moyenne donne naissance à la masse du tube intestinal. Les

culs-de-sac antérieur et postérieur peuvent persister; j'ai signalé plus haut la

persistance du cul-de-sac antérieur en étudiant l'œsophage, mais ce qui est

infiniment plus rare, la partie moyenne peut s'oblitérer elle-même dans une

certaine étendue et donner naissance à des phénomènes d'étranglement interne,

ainsi que M. Polaillon en a présenté un exemple en juillet 1876 à la Société de

chirurgie. Si l'oblitération siège sur l'intestin grêle, comme c'était le cas, qui

est peut être unique, on conçoit que l'établissement d'un anus contre nature,

par la méthode de Littre, ne produise aucun résultat.

L'intestin oral communique bientôt avec la bouche par résorption de la

cloison qui sépare ces deux cavités, et demeure rectiligne. La partie moyenne

se contourne pour former les circonvolutions; quant à l'intestin postérieur ou

anal (sur lequel je reviendrai en détail en étudiant le rectum et les organes

génito-urinaires), il reçoit le i^édicule de la vésicule allantoïde et se continue

plus tard avec l'anus par résorption, de la couche organique qui l'en sépare

primitivement. Quand la résorption ne s'opère pas, il en résulte une imperfo-

ration de l'anus ou encore un abouchement anormal du rectum dans une

cavité voisine.

Le foie se développe de très bonne heure aux dépens de deux culs-de-sac qui

naissent de la paroi intestinale. Quant au pancréas, il naît de l'intestin par un

bourgeon épithélial.



SEPTIEME SECTION

DU BASSIN

Envisagé au point de vue de Tanatomie descriptive, le bassin se compose d'une

partie supérieure large, évasée, échancrée en avant, que l'on nomme grand

bassin, et d'une partie intérieure, rétrécie, ayant la forme d'un canal, appelée

petit bassin. Mais le grand bassin a été décrit avec la cavité abdominale : il ré-

pond à la région hypogastrique et aux fosses iliaques Aussi en anatomie topo-

graphique le bassin commence-t-il au niveau du détroit supérieur pour se

terminer au détroit inférieur. Sur le squelette le bassin n'a pas de fond ; sur le

vivant il est fermé en bas par une cloison musculo-membraneuse, qui constitue

le plancher du bassin ou périnée.

J'étudierai d'abord le squelette du bassin ou ceinture pelvienne et la forme

de la cavité que circonscrivent les os iliaques, en me plaçant exclusivement au

point de vue chirurgical; je m'occuperai des mouvements du bassin et du mé-
canisme de ses fractures, ce qu'ont négligé de faire la plupart des auteurs d'ana-

tomie topographique. Passant ensuite à l'étude des organes contenus dans la

cavité, je les diviserai en deux grandes classes : les organes génito urinaires et

l'organe de la défécation ou rectum. Les premiers seront étudiés successivement

chez l'homme et chez la femme.

Je terminerai par l'étude du plancher du bassin ou périnée, qui sera mieux

compris après la description des organes qui le traversent.



PREMIERE PARTIE

SQUELETTE DU BASSIN

CHAPITRE P-^

Os et articulations.

Le bassin forme une ceinture osseuse, incomplète en haut, complète en bas,

composée de quatre os : les deux os iliaques, le sacrum et le coccyx.

Os iliaque. — L'os iliaque est un os plat qui se compose de deux parties réu-

nies entre elles par une partie rétrécie à laquelle correspond la cavité coty-

loïde ; Tune de ces parties, partie iliaque, est supérieure, aplatie de dehors en

dedans, et constitue les fosses iliaques interne et externe. Elle est extrêmement

mince à son centre, qui est parfois transparent, et Ton conçoit qu'un choc la

fasse facilement éclater. Le muscle iliaque en dedans, les muscles fessiers en

dehors, s'insèrent à toute la surface osseuse, en sorte que les fragments sont

maintenus et n'ont pas de tendance au déplacement. J'ai déjà dit qu'on avait

trépané cette portion d'os pour donner issue à des abcès enfermés dans la fosse

iliaque interne.

L'autre partie, ischio-pubienne, est inférieure. Elle forme une sorte d'anneau

circonscrivant un large orifice comblé à l'état frais par une membrane fibreuse :

c'est le trou obturateur ou sous-pubien. Cette partie est l'une des plus expo-

sées aux fractures, ainsi que je le montrerai plus loin.

Je n'ai pas à présenter ici une description de Tos iliaque
;
je désire seulement

parler de son développement, qui ne peut trouver place à propos de chaque

région en particulier et dont l'étude assez compliquée intéresse vivement le

chirurgien.

L'os iliaque se développe par trois points d'ossification primitifs et huit points

d'ossification complémentaires.

Des trois points primitifs, l'un est supérieur, l'autre inférieur, et le troisième

antérieur. Chacun constitue un os séparé ; ces trois os ont reçu les noms d'ilium,

d'ischion et de pubis.

Le premier ou ilium apparaît du cinquantième au soixantième jour de la vie

intra-utérine ; le second ou ischion au commencement du quatrième mois, et

le troisième ou pubis un peu plus tard. Ils convergent tous les trois vers la

cavité cotyloïde et interceptent au fond de cette cavité une portion de cartilage

qui a la forme d'un Y dont la grande branche se dirige en bas. Dans ce cartilage

apparaissent vers l'âge de treize à quinze ans trois points osseux complémen-

taires dont l'un, central, a reçu de Serres le nom de cotyloïdien. Ces trois points
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complémentaires se soucient entre eux vers l'âge de quinze à seize ans; c'est à

la même époque qu'ils se soudent avec les points primitifs et que la cavité

cotyloïde est définitivement constituée.

On conçoit ainsi comment une chute d'un lieu élevé sur les pieds ou sur

l'ischion peut déterminer avant l'époque de la soudure une disjonction des

trois pièces qui forment primitivement l'os iliaque. Le fond de la cavité coty-

loïde est également moins protégé contre l'envahissement des inflammations

chroniques articulaires, qui sont si fréquentes dans la jeunesse. Aussi trouve-

t-on quelquefois à la suite de la coxalgie la cavité cotyloïde défoncée et des

abcès dans l'excavation pelvienne.

Des cinq autres points osseux complémentaires, l'un est destiné à l'épine

iliaque antérieure et inférieure ; il apparaît de treize à quinze ans, se soude de

quinze à seize.

Le deuxième est destiné au bord inférieur de l'os iliaque : c'est l'épiphyse

marginale inférieure. Elle apparaît vers l'âge de quinze à seize ans, et n'est

complètement soudée au corps de l'os que vers l'âge de vingt à vingt-quatre

ans. Elle se soude plus vite chez la femme que chez l'homme.

Le troisième apparaît sur le bord supérieur de l'os : c'est l'épiphyse margi-

nale supérieure. Elle apparaît et se soude aux mêmes époques que la précé-

dente. Cette épiphyse présente elle-même plusieurs noyaux osseux qui mar-

chent à la rencontre les uns des autres. L'un de ces noyaux est destiné à l'épine

iliaque antéro-supérieure et l'autre à l'épine iliaque postéro-supérieure. J'ai

déjà dit, en étudiant la fosse iliaque, qu'il n'était pas très rare d'observer un

décollement complet de cette épiphyse et qu'elle pouvait être le point de

départ d'une ostéo-périostite juxta-épiphysaire.

Le quatrième, destiné à l'épine du pubis, apparaît vers dix-huit ans et se

soude presque aussitôt.

Le cinquième est réservé à l'angle du pubis. Il apparaît vers l'âge de dix-huit

à dix-neuf ans et se soude à vingt-deux ans.

Sacrum. — Os impair, symétrique, occupant la ligne médiane entre la colonne

vertébrale en haut, le coccyx en bas, et les os iliaques sur les côtés. Sa direction

générale est oblique en bas et en arrière. Il est taillé en forme de double coin

dans le sens vertical et dans le sens antéro-postérieur. Le sacrum, presque

exclusivement spongieux, est en outre remarquable par la quantité de trous

dont il est perforé. Indépendamment du canal sacré qui le parcourt de haut en

bas, de la base à son sommet, il présente de chaque côté quatre trous en avant

et quatre en arrière, par lesquels sortent les nerfs sacrés. Si cet os est admira-

blement disposé pour la résistance aux pressions par suite de son enclavement

entre les deux os iliaques, sa structure le prédispose singulièrement aux écra-

sements et aux arrachements, ce dont nous verrons la preuve en étudiant le

mécanisme des fractures du bassin.

Le sacrum est primitivement composé de cinq vertèbres ; les quatre premières

se développent chacune par cinq points d'ossification primitifs et trois points

complémentaires ; la cinquième se développe par trois points primitifs et deux
complémentaires. La soudure des vertèbres entre elles n'est complète que de

dix-huit à vingt ans, époque à laquelle le sacrum ne forme plus qu'un seul os.

Indépendamment des points d'ossification précédents, on voit apparaître

vers l'âge de dix-sept ou dix-huit ans de chaque côté du sacrum deux apophyses
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marginales : l'une supérieure, plus large, qui recouvre toute la surface qui sert

à l'articulation du sacrum avec l'os iliaque ; l'autre inférieure, plus petite,

située sur les côtés des deux dernières vertèbres sacrées. Elles se soudent au

corps de l'os de dix-neuf à vingt ans.

Coccyx. — Le coccyx représente chez l'homme l'appendice caudal des ani-

maux. Il est comme le sacrum composé de cinq pièces dont la première est

relativement volumineuse et la cinquième réduite à un tubercule très petit.

Les articulations du bassin sont au nombre de trois : l'articulation de l'os

iliaque avec le sacrum, si/mpliyse sacro-iliaque ; l'articulation des deux pubis

sur la ligne médiane, symphyse pubienne; l'articulation du sacrum avec le

coccyx, symphyse sacro-coccygienne.

Articulation sacro-iliaque. — Cette articulation tient, d'après M. Sappey, le

milieu entre les amphiarthroses et les diarthroses. Le sacrum s'enfonce entre

les deux os iliaques à la manière d'un coin taillé obliquement dans deux sens

différents : de haut en bas et de dehors en dedans et aussi d'avant en arrière et

de dehors en dedans. Les deux os se correspondent par une surface large dési-

gnée sous le nom de facette auriculaire., à cause de sa ressemblance avec le

pavillon de l'oreille. Les surfaces sont encroûtées de cartilage jdIus épais du

côté du sacrum que du côté de l'os iliaque.

Le principal moyen d'union de la symphyse sacro-iliaque est un ligament

interosseux très résistant qui s'implante immédiatement en arrière des surfaces

articulaires (voir fig. 234). Lorsqu'on sépare violemment le sacrum de l'os iliaque,

le ligament emporte le plus souvent la lame osseuse qui lui donne attache.

Indépendamment du ligament interosseux existent des ligaments périphé-

riques puissants. Ils sont divisés en antérieur et postérieur.

Le ligament antérieur se confond avec le périoste, qui se porte du sacrum à

la fosse iliaque interne.

Le ligament postérieur est beaucoup plus résistant. Il se compose de faisceaux

obliques entre-croisés et superposés qui se portent de l'os iliaque à la face pos-

térieure du sacrum entre les trous sacrés. Plusieurs de ces faisceaux situés

plus bas ont une direction verticale et forment le ligament postérieur vertical

décrit par Bichat sous le nom de sacro-épineux.

On doit également rattacher à cette articulation le ligament ilio-lombaire., qui

se fixe à l'apophyse transverse de la cinquième vertèbre lombaire en dedans,

et au tiers postérieur de la crête iliaque en dehors.

La face profonde des ligaments périphériques est tapissée par une synoviale

au niveau de l'interligne articulaire.

L'articulation sacro-iliaque peut être le siège d'une inflammation aiguë ou

chronique : parfois elle suppure, les cartilages se détruisent, les os se carient et

se nécrosent comme dans les tumeurs blanches ordinaires, et l'affection jDrend

alors le nom de sacro-coxalgie., que lui a donné Larrey.

La sacro-coxalgie est caractérisée par une douleur plus ou moins vive sié-

geant au niveau de l'articulation et irradiant le plus souvent dans le bassin ou

dans le membre inférieur correspondant, en suivant le trajet du nerf crural ou

du sciatique. Cette douleur est exagérée par la pression exercée au voisinage

de l'épine iliaque postérieure et supérieure ; elle est également provoquée ou

notablement exagérée lorsque, saisissant à pleine main les deux os iliaques, on
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tend à les rapprocher l'un de l'autre. Les attitudes debout et assise qui déter-

minent une pression sur l'articulation sont intolérables. Les malades réclament

la position horizontale.

A l'opposé de la fémoro-coxalgie, la sacro-coxalgie n'atteint pas les enfants.

C'est entre vingt et trente-cinq ans qu'elle est la plus commune, et j'ajoute

qu'elle est infiniment plus rare que la coxalgie. La grossesse prend la plus large

part à la production de cette affection, mais je pense qu'en dehors de cette

influence la cause blennorrhagique devra être souvent invoquée.

Il est fréquent de voir se développer des abcès par congestion. Ceux-ci occu-

pent le plus souvent la face postérieure. Ils sont d'abord profonds et restent

longtemps bridés par les plans aponévrotiques puissants qui constituent l'apo-

névrose lombaire. Ils peuvent à la longue fuser dans la fesse et plus tard former

un foyer sous la peau. L'abcès peut également se développer en avant : il siège

alors dans la fosse iliaque interne en arrière des muscles iliaques, qui sont sou-

levés. Ce second foyer est bridé par le fascia iliaca et reste un certain temps

limité ; cependant il finit ordinairement par gagner la racine de la cuisse ou la

cavité pelvienne en suivant le même trajet que les abcès qui naissent de la

colonne vertébrale.

Bien que les foyers antérieur et postérieur, quand ils existent simultané-

ment, proviennent du même point malade et communiquent généralement entre

eux, l'articulation est tellement serrée qu'on ne peut réussir à renvoyer le

liquide d'une poche dans l'autre.

Symphyse pubienne. — Les corps des pubis sont réunis l'un à l'autre sur la

ligne médiane suivant une ligne oblique de haut en bas et d'avant en arrière, de

façon à former avec l'horizon un angle d'environ 45° ouvert en avant. Leur

articulation constitue une amphiarthrose, et le principal moyen d'union est un

fibro-cartilage interosseux que M. Sappey a décrit avec beaucoup de soin. Très

résistant et semblable à ceux que l'on trouve entre les corps vertébraux, il est

elliptique et présente comme les disques intervertébraux une partie périphé-

rique compacte, serrée, et une partie centrale molle. Plus épais en haut et en

bas qu'au milieu, il est moins large en arrière qu'en avant. Sa partie molle est

très rapprochée de la face postérieure de la symphyse. Ce ligament se ramollit,

se tuméfie et se relâche pendant la grossesse, d'où une certaine mobilité de

l'articulation qui coïncide avec le relâchement des autres symphyses et peut

persister après l'accouchement. Sa résistance varie du reste suivant les sujets,

ainsiquele démontrentjournellementles autopsies ; indépendamment du fibro-

cartilage, il existe des ligaments périphériques. Ceux-ci, au nombre de quatre,

sont : antérieur, postérieur, supérieur et inférieur. Ils adhèrent par leur face

profonde au pourtour du ligament interosseux. L'antérieur est exclusivement

formé par l'entre-croisement des tendons des muscles qui s'insèrent au pubis.

L'inférieur ou sous-pubien se moule sur l'arcade pubienne qu'il contribue à

arrondir; le postérieur et le supérieur sont des dépendances du périoste.

Malgaigne accepte, d'après Leroy d'Étiolles, que la hauteur de la symphyse
pubienne augmente sensiblement après la ménopause : c'est ainsi qu'à qua-

rante-cinq ans elle mesurerait 38 millimètres, tandis qu'à soixante-dix et quatre-

vingts ans elle en mesurerait 43. Ces faits au moins singuliers demanderaient,

il me semble, à être vérifiés de nouveau.

Dans les cas de bassins rétrécis, on a songé à pratiquer la symphyséotomie.
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afin de donner plus de largeur, mais on ne peut obtenir d'écartement sérieux

et efficace du pubis qu'au prix de désordres considérables tant du côté des par-

ties molles que du côté des symphyses sacro-iliaques, et cette opération n'est

pas passée dans la pratique.

Varticulation sacro-coccygienne est une symphyse. Un ligament interosseux

et des ligaments périphériques unissent les deux os. Le coccyx bascule aisément

en avant et en arrière et modifie ainsi le diamètre antéro-postérieur du détroit

inférieur. Dans les chutes sur le siège ou à la suite de coups, le coccyx est sus-

ceptible de se luxer en avant. Il en résulte une douleur parfois extrêmement

vive ; le diagnostic s'établit aisémenjt à l'aide du toucher rectal. J'en ai observé

un cas sur une femme à l'hôpital Saint-Antoine : je constatai le relief que for-

mait le coccyx au devant du sacrum, et je pus réduire facilement en reportant

cet os en bas et en arrière. La douleur, qui était très intense, disparut instan-

tanément.

Il existe une affection singulière décrite sous le nom de coccyodynie, caracté-

risée par une violente douleur siégeant au niveau du coccyx, que l'on observe

surtout chez la femme et dont se sont particulièrement occupés les accoucheurs.

On considère jusqu'à présent cette maladie comme une névralgie dont la gué-

rison est fort difficile à obtenir. Simpson et beaucoup d'autres après lui, ayant

vu tous les moyens ordinaires échouer, n'ont pas hésité à réséquer le coccyx.

Je ne fais que signaler ici la membrane fibreuse qui obture incomplètement

le trou sous-pubien et qui ne mérite vraiment pas le nom de ligament.

Le bassin présente encore deux ligaments destinés à convertir en trous les

échancrures qui existent à l'état sec au pourtour de la circonférence inférieure

du bassin. L'un de ces ligaments, le grand ligament sacro-sciatiqiie, s'étend de

l'ischion aux parties latérales du sacrum et du coccyx ; le petit ligament sacro-

sciatique part de l'épine sciatique et se confond ensuite avec le précédent.

La cavité pelvienne présente à considérer deux orifices ou détroits : l'un supé-

rieur, l'autre inférieur, et une partie intermédiaire, Vexcavation.

Le détroit supérieur a été comparé justement à un cœur de carte à jouer dont

la pointe dirigée en avant serait échancrée. Cela est vrai sur le squelette, mais

sur un bassin frais la présence des parties molles et du psoas en particulier

modifie complètement cet aspect : le détroit supérieur affecte alors la forme

d"un triangle dont la base est dirigée en avant et le sommet tronqué en arrière.

Le plan du détroit supérieur, fortement incliné en bas et en avant, forme

avec l'horizon un angle d'environ 60". L'axe de cet orifice est représenté par

une ligne qui, partant de l'ombilic, irait aboutir à la partie moyenne de la

courbure sacrée.

Le promontoire ou angle sacro-vertébral en arrière, le bord supérieur de la

symphyse pubienne en avant et la crête pectinéale sur les côtés, forment les

limites du détroit supérieur.

Bien que la crête pectinéale soit recouverte par un faisceau fibreux épais

(ligament de Cooper), elle n'en est pas moins tranchante : aussi, lorsque la

tête fœtale presse trop longtemps en ce point, il peut se produire des sections

de la vessie et de la face antérieure de la matrice.

Les diamètres du détroit supérieur chez la femme présentent les dimensions

suivantes : diamètre antéro-postérieur ou sacro-pubien, 11 centimètres; dia-

mètre oblique, 12 centimètres ; diamètre transverse, 13 centimètres.
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Le détroit inférieur est limité : en arrière par le coccyx; en avant, par Far-

cade pubienne; sur les côtés, par lestubérosités de l'ischion et les grands liga-

ments sacro-sciatiques. Les diamètres de ce détroit mesurent 11 centimètres
;

toutefois le diamètre antéro-postérieur peut s'accroître par suite de la mobilité

du coccyx.

Le plan du détroit inférieur est oblique dans le même sens que le plan du

détroit supérieur, mais l'obliquité est beaucoup moindre. L'axe de ce détroit

est représenté par une ligne qui partirait en haut de la première pièce du

sacrum. Les axes des deux détroits se croisent et se rencontrent vers la partie

moyenne de l'excavation, sous un angle très obtus ouvert en avant.

Vexcavation pelvienne présente à considérer quatre parois : l'antérieure,

formée par le pubis, est la plus courte et mesure 4 à 5 centimètres; la posté-

rieure qui est la plus longue, formée par le sacrum et le coccyx, mesure de

12 à 13 centimètres ; les parois latérales, appelées encore plans inclinés du

bassin, sont formées par l'ischion; elles tiennent le milieu, comme longueur,

entre les deux faces précédentes, et mesurent de 9 à 10 centimètres.

La forme générale de l'excavation pelvienne est ceHe d'un cône dont la base

est en haut. Son axe est sensiblement le même que celui du détroit supérieur,

c'est-à-dire qu'il est fortement oblique en bas et en arrière. Cependant, vu la

direction en sens inverse de l'axe du détroit inférieur, l'excavation représente

un canal légèrement curviligne, dont la concavité regarde en avant. C'est ce

canal que suit la tête du fœtus, et la vulve correspond en général au centre de

ce canal. Il est des femmes chez lesquelles la vulve est portée très en avant,

en sorte que l'axe du canal tombe en arrière. Les sujets ainsi conformés sont

exposés aux déchirures centrales du périnée.

CHAPITRE II

IXIotle de résistance ilu bassî». — Mécanisme «le ses fractures.

Le bassin représente un anneau osseux complet dont la résistance est loin

d'être égale dans tous les points. Le segment antérieur, qui est le plus mince,

se compose de la réunion des deux pubis formés eux-mêmes de deux branches

peu résistantes, l'une horizontale, l'autre verticale. De plus ces branches cir-

conscrivent entre elles un large orifice ovalaire, le trou sous-pubien, qui di-

minue encore la solidité du bassin en ce point. En arrière, l'anneau est formé

par le sacrum. Rappelons que ce dernier os, quoique très épais, est composé
en grande partie de tissu spongieux, qu'il est creusé de chaque côté de quatre

larges trous destinés au passage des nerfs sacrés et traversé à son centre par
le canal sacré.

Sur les côtés, le bassin offre sa plus grande résistance : l'os iliaque présente en
effet vers la partie moyenne du détroit supérieur une remarquable épaisseur.

Sur les bords de l'anneau pelvien se trouvent des portions osseuses en quel-

que sorte détachées
; ce sont : la tubérosité de l'ischion, le coccyx, l'épine scia-
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tique, le sommet du sacrum et surtout la portion de l'os correspondant à la fosse

iliaque. Ces diverses parties peuvent être atteintes isolément sans que la cein-

ture pelvienne proprement dite soit intéressée, sans que l'anneau qu'il forme

soit interrompu. Les chocs portés directement sur une petite surface produi-

sent en général ces résultats ; ainsi un coup de pied de cheval peut écorner la

crête iliaque, détacher même une grande partie de la fosse. Ce fragment est

isolé, on peut le saisir entre les doigts et le faire mouvoir; il est parfois assez

3i.B:.p

Fig. 234. — Coupe transversale du bassin parallèle au détroit supérieur et passant par le

1er trou sacré. — Homme 1/2 nature.

BHP, branclic horizontale du pubis.

ce, cavité cotyloïde.

es, canal sacré.

Lf, ligament interosseux.

b, sacrum.

SP, symphyse pubienne.

SSI, symphyse sacro-iliaque.

|cr 'fS, 1" trou sacré.

mobile pour être attiré en haut dans l'épaisseur de la paroi abdominale et y
rester fixé définitivement. J'ai déjà dit que l'épiphyse marginale tout entière

pouvait être décollée dans des cas analogues ; le coccyx est quelquefois fracturé

par un coup de pied, un coup de poing, une chute directe. Il en est de même
de l'ischion : cependant la fracture de ce prolongement est beaucoup plus rare

que celle des deux précédents, à cause de sa solidité plus grande et aussi de la

difficulté que les projectiles éprouvent à l'atteindre; la tubérosité de l'ischion

est même si résistante que, dans les chutes d'un lieu élevé, ce n'est pas elle
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en général qui se fracture, bien qu'ayant directement supporté le choc. La

fracture des prolongements de la ceinture pelvienne ne présente donc rien de

spécial au point de vue du mécanisme : ce sont des fractures directes, se pro-

duisant au point percuté et n'offrant que peu de gravité. Il n'en est pas de

même des fractures proprement dites du bassin, de celles qui brisent la cein-

ture pelvienne et s'accompagnent en général de lésions viscérales graves, sou-

vent mortelles.

La coupe ci-jointe de la ceinture pelvienne m'a paru devoir faciliter l'étude

assez difficile du mécanisme de ces fractures.

Les fractures du bassin se produisent dans deux conditions différentes :

tantôt et le plus souvent c'est à la suite d'une violente pression exercée à sa

surface : ainsi, par exemple, le passage d'une roue de voiture, la pression entre

deux tampons de wagon, un éboulement de terre, le choc direct d'une pierre

volumineuse, etc. ; tantôt c'est à la suite d'une chute d'un lieu élevé sur les

pieds ou sur les ischions. Dans tous les cas l'enceinte pelvienne ne peut être

forcée que par un traumatisme puissant, et c'est là ce qui constitue la gravité

de l'accident, car, par elles-mêmes, les fractures du bassin, en tant que frac-

tures, ne sont pas plus graves que celles des autres parties du squelette ; leur

gravite résulte des lésions viscérales immédiates ou consécutives.

Voyons comment cède le bassin dans le premier cas, c'est-à-dire dans celui

d'une pression directe.

La pression s'exerce dans le sens de l'axe antéro-postérieur du bassin ou dans

le sens de l'axe transversal : dans le premier cas, elle tend à augmenter la cour-

bure des deux arcs de cercle qui par leur réunion constituent l'anneau pelvien
;

dans le second cas, elle tend à en diminuer ou à en redresser la courbure.

La pression suivant l'axe antéro-postérieur s'exerce d'abord sur le pubis;

cet os fléchit et cède d'autant mieux qu'il constitue la partie la plus faible du

bassin ; là peut être limité le traumatisme. Les fractures du pubis présentent

peu de variété
;
presque toutes se ressemblent : la branche horizontale est

fracturée ordinairement en dedans de l'éminence ilio-pectinée, immédiatement

au devant de l'attache de la capsule coxo-fémorale, sans que celle-ci soit in-

téressée. Cette même branche peut être également fracturée au voisinage de

l'épine pubienne, et de cette double fracture résulte la production d'un frag-

ment intermédiaire souvent pointu, anguleux, qui se porte parfois en arrière

et blesse la vessie. En 1874, à l'hôpital Lariboisière, je trouvai un fragment sem-

blable dans la cavité de cet organe. Lenoir a rapporté le cas d'un calcul vésical

qui avait pour noyau un fragment osseux chez une femme atteinte antérieure-

ment de fracture du pubis. On observe presque toujours en même temps une

fracture de la hanche ascendante de l'ischion ou verticale du pubis. Elle peut

donner naissance à un fragment intermédiaire qui déchire la portion membra-
neuse de l'urèthre ou bien détermine seulement la compression du canal : la

miction est alors impossible, ainsi que le cathétérisme. En déplaçant le malade,

en le changeant de côté, on pourra réussir à déplacer le fragment et à rendre

à l'urèthre sa perméabilité. Chez la femme il est quelquefois possible de saisir

ce fragment entre les doigts à travers le vagin ; Nélaton retira même par cette

voie un fragment qui avait perforé et la vessie et le vagin.

En même temps que la fracture des branches horizontale et verticale, on

observe presque toujours une disjonction plus ou moins complète de la sym-

TiLLAUx. — Anat. fopographiqiœ. 49



770 ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE.

physe du pubis, en sorte que le corps de cet os se trouve à peu près isolé.

Les lésions précédentes n'existent le plus souvent que d'un côté, mais on

peut les rencontrer des deux côtés à la fois ; le bassin se trouve alors divisé en

deux segments : l'un pubien, l'autre ilio-sacré.

La fracture du pubis, bien étudiée par W. Regnault, guérit toujours, si les

voies urinaires sont intactes ; elle est presque toujours mortelle lorsque la

vessie ou l'urèthre ont été déchirés.

La pression exercée sur le bassin dans le sens du diamètre antéro-postérieur

produit donc d'abord une fracture du jjubis, et peut ne produire que cela.

Mais, si la cause vulnérante continue d'agir, elle s'exerce alors sur le segment

postérieur du bassin devenu mobile ; l'arc tend à s'ouvrir, l'os iliaque est vio-

lemment repoussé en dehors, et il en résulte une distension de la symphyse

sacro-iliaque, une déchirure de ses ligaments antérieurs et enfin la luxation,

lorsque l'écartement est porté très loin. On observe aussi l'arrachement de la

portion du sacrum sur laquelle s'attachent les ligaments, ce qui constitue la

fracture par arrachement décrite par Voillemier.

Une pression considérable exercée d'avant en arrière sur le bassin produit

donc une fracture du pubis accompagnée souvent de diastasis de l'articulation

sacro-iliaque avec ou sans fracture du sacrum ; cette curieuse lésion a été ap-

pelée par Malgaigne : double fracture verticale du bassin. Cette double fracture

peut même exister à droite et à gauche, de telle sorte que le sacrum en arrière,

le pubis en avant, sont complètement séparés des os iliaques, et qu'il existe une

quadruple fracture verticale, ainsi que M. Panas en a observé un exemple en 1868.

Supposons maintenant que la pression s'exerce latéralement, dans le sens

du diamètre transverse du bassin. Bien que l'application de la force n'ait plus

lieu sur le pubis, ce n'en est pas moins encore cet os qui cède ordinairement le

premier, et l'on observe à la région pubienne les mêmes lésions que dans le cas

précédent. Si l'effort continue, le fragment iliaque fortement repoussé en de-

dans bascule autour d'un axe qui aurait pour centre la symphyse sacro-iliaque,

en sorte que celle-ci se trouve encore distendue comme précédemment, mais

en sens inverse. C'est par la partie postérieure en effet qu'elle tend à s'ouvrir,

mais, en arrière, les surfaces osseuses sont maintenues au contact par un liga-

ment interosseux doué d'une si grande puissance que c'est la base d'implan-

tation elle-même qui s'arrache ; en même temps l'aile du sacrum se laisse

écraser et pénétrer par sa partie antérieure. Ce mécanisme a été bien indiqué

par Voillemier, qui a donné à ce genre de fracture le nom de fracture de l'aile

du sacrum par écrasement. Dans une observation publiée par cet auteur la pé-

nétration était de 9 millimètres.

En résumé, quel que soit le point de la circonférence du bassin où porte le

choc, il résulte de la disposition anatomique de son squelette que les lésions

sont à peu près identiques : il se fait d'abord une fracture du pubis; si l'effort

n'est pas épuisé, le fragment iliaque est porté soit en dehors, soit en dedans,

suivant le point d'application de la force, et détermine une distension de la

symphyse sacro-iliaque. 11 se produit alors un diastasis, ou bien les ligaments

arrachent la portion d'os sur laquelle ils s'implantent.

Comment se produit la fracture du bassin à la suite d'une chute d'un lieu

élevé ? La chute peut avoir lieu sur les pieds et sur les ischions. Comme dans

les cas de pression directe sur les diamètres transverse et antéro-postérieur du
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bassin, la pression dans le sens de son diamètre vertical produit d'abord une

fracture des branches horizontale et verticale du pubis, de façon que le bassin

présente un fragment pubien et un fragment iliaque. Ce dernier tend à être

repoussé en haut par le fémur, et la symphyse sacro-iliaque est distendue de

bas en haut, mais les ligaments résistent le plus souvent. Si le choc est suffi-

samment violent, les ligaments arrachent toute la partie latérale du sacrum sur

laquelle ils s'implantent, en sorte que le fragment iliaque remonte en entraînant

avec lui une bande verticale du sacrum. Cette fracture ainsi que son mécanisme

ont été bien étudiés par Voillemier sous le titre de fractures verticales du sacrum.

On conçoit que cette lésion ait pu être confondue avec une luxation sacro-ilia-

que. Le diagnostic entre ces deux affections présente même de si grandes diffi-

cultés, qu'il me paraît à peu près impossible de les distinguer l'une de l'autre
;

du reste le traitement serait le même : tenter la réduction et mettre le malade

dans une gouttière de Bonnet. Une précaution importante consiste à maintenir

longtemps les malades dans la position horizontale et à ne pas les laisser mar-

cher sans béquilles, longtemps encore après la guérison apparente. La direc-

tion de la symphyse sacro-iliaque étant en effet sensiblement verticale, on con-

çoit que la pression exercée dans la marche par le poids du corps puisse

vaincre la résistance d'un cal nouveau, fasse glisser les surfaces l'une contre

l'autre et reproduise finalement le déplacement, ainsi que Malgaigne l'a observé.

Dans la luxation sacro-iliaque en haut avec ou sans fracture verticale du sa-

crum, le membre inférieur est raccourci, impuissant, quelquefois tourné en

dehors, le grand trochanter remonte : on conçoit donc que d'habiles praticiens

aient pu confondre cette affection avec la fracture du col du fémur, mais on

constatera, entre autres signes, que dans la luxation les rapports du grand

trochanter avec l'épine iliaque antéro-supérieure sont normaux et que la lon-

gueur réelle du membre est la même que celle du côté opposé.

La disjonction simple des symphyses pelviennes, en dehors de l'état puerpé-

ral, c'est-à-dire la disjonction sans fracture, est très rare. La symphyse sacro-

iliaque ne peut se disjoindre sans fracture que dans une seule circonstance,

c'est lorsque le sacrum est luxé en avant. En effet, cet os taillé en double coin,

et enclavé solidement entre les deux os iliaques, ne peut, sans fracture, être

projeté ni en bas ni en arrière, mais il peut être projeté directement en avant,

ainsi que Malgaigne en rapporte trois exemples.

La symphyse pubienne peut se luxer à la suite d'un violent écart des mem-
bres inférieurs; les exemples en sont très rares. Je rappellerai le cas curieux,

cité par Murville, d'un cavalier qui, projeté en l'air par son cheval indocile,

retomba lourdement sur le périnée. On pouvait mettre le doigt entre les deux

pubis ; en même temps la symphyse sacro-iliaque gauche était le siège d'une

violente douleur. Il est impossible, en effet, ainsi que l'ont démontré les expé-

riences de Baudelocque relatives à la symphyséotomie, d'écarter sensiblement

les deux pubis sans faire éprouver immédiatement à la symphyse sacro-iliaque

un certain degré de distension qui peut aller jusqu'au diastasis complet.

Les trois symphyses peuvent être simultanément luxées sans fracture. Ces faits

sont tout à fait exceptionnels ; Dolbeau en observa un exemple en 1868. Une
lourde voiture était passée sur le bassin d'un homme couché à plat ventre. D'après

ce que je viens de dire du mode d'union du sacrum, il me paraît vraisemblable

que c'est la seule attitude dans laquelle une pareille lésion puisse se produire.
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CHAPITRE III

Houvenieiits «lu bassin considérés dans leiu'S rapports avec
la coxalgie.

Les articulations du bassin sont tellement serrées que les pièces osseuses qui

les composent ne possèdent à l'état normal aucun mouvement partiel; les sym-
physes pubienne et sacro-iliaque se commandent de telle façon que l'une ne

peut éprouver le plus léger mouvement, si l'autre n'est préalablement disjointe

ou du moins très relâchée. Parla même raison, un effort exercé sur l'une d'elles

dans un sens quelconque réagit sur l'autre : aussi observe-t-on presque toujours

en même temps qu'une disjonction de la symphyse pubienne ou qu'une frac-

ture du pubis, un diastasis de la symphyse sacro-iliaque.

Si le bassin n'exécute pas de mouvements partiels, il présente des mouve-
ments de totalité. Ces mouvements se produisent soit sur la colonne vertébrale,

soit sur les membres inférieurs.

Je ne m'occuperais pas dans un livre comme celui-ci des mouvements du
bassin, s'il ne m'avait paru utile de les rapprocher des déformations si com-
plexes que l'on observe dans la coxalgie : aussi est-ce surtout à ce point de vue

que je me propose de les envisager.

Le bassin exécute des mouvements autour d'un axe transversal, d'un axe

antéro-postérieur et d'un axe vertical.

Les mouvements de flexion et à'extension^ qui sont les plus importants et les

plus étendus, se font autour d'un axe transversal passant par les deux cavités

cotyloïdes. Lorsque les membres inférieurs sont fixés, c'est le bassin qui se meut
sur cet axe ; lorsque le tronc est immobile, ce sont les fémurs qui se meuvent
sur l'os iliaque. On voit ainsi l'étroite solidarité qui unit les mouvements du
bassin et ceux du fémur, et pourquoi dans la coxalgie les mouvements du
bassin sont si profondément modifiés.

Les agents du mouvement de flexion sont les muscles qui s'attachent d'une

part au fémur, et d'autre part au segment antérieur du bassin, et en particulier

le muscle droit antérieur de la cuisse et le psoas iliaque. Ils sont peu puissants,

mais il n'en est pas de même des agents de l'extension représentés par la masse

des muscles fessiers et par les muscles de la région postérieure de la cuisse.

L'une des principales limites à ce mouvement d'extension est la capsule coxo-

fémorale, qui présente à cet effet une énorme épaisseur en avant.

Le bassin exécute autour d'un axe antéro-postérieur des mouvements d'incli-

naison latérale^ en vertu desquels une des épines iliaques s'abaisse au-dessous

de l'autre.

Autour de l'axe vertical le bassin exécute des mouvements en vertu desquels

l'une des épines iliaques se porte en avant de l'autre ; c'est un mouvement de

rotation^ de torsion. Le bassin peut prendre toutes les attitudes où ces mouve-

ments sont combinés.

Flexion et extension, inclinaison latérale et rotation, tels sont donc les mou-

vements qu'exécute le bassin. Dans la coxalgie, le bassin reste fixé dans l'atti-
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tilde que prennent instinctivement les malades, soit pour éviter la douleur, soit

pour prendre dans le lit la meilleure position.

Peu de temps après l'apparition des premiers symptômes de la coxalgie (dou-

leur, claudication, effacement du pli de l'aine, etc.), il survient généralement,

sous une influence que je n'ai pas à étudier ici, un certain degré de flexion de la

cuisse surle bassin. Nous avons vu que: flexion de la cuisse sur le bassin, flexion

du bassin sur la cuisse, ce sont deux mouvements qui se passent autour du

même axe transversal. Or à cette période de la coxalgie existe un symptôme

constant et d'une grande valeur : c'est l'immobilisation absolue de Farticulation

coxo-fémorale. Le fémur et l'os iliaque paraissent soudés l'un à l'autre, ils se

meuvent tout d'une pièce; il y a transmission des mouvements dumembreinférieur

au bassin. Je suppose donc le fémur fléchi sur le bassin, et ces deux parties

immobilisées dans cette position : si l'on veut alors redresser la cuisse du côté

malade, la mettre dans le parallélisme avec l'autre, l'os iliaque suivra ce mou-

vement, mais à la condition qu'il se produise en même temps un mouvement
d'extension entre le bassin et la colonne lombaire. Il en résulte une attitude à

laquelle on donne le nom de cambrure, à'ensellure loynbaire. Plus la flexion de

la cuisse sera prononcée, plus profonde sera la cambrure. On mesure le degré

de flexion de la cuisse au degré de cambrure, et réciproquement: mais il faut

savoir que la cambrure lombaire n'est que l'effet de la flexion de la cuisse sur

le bassin ; elle disparaît quand on rend au membre inférieur son degré de

flexion pathologique, tandis que la flexion ne disparaît pas par la production

de la cambrure lombaire; elle est seulement masquée.

Ainsi donc, dans la coxalgie, le bassin ne peut plus se mouvoir autour de son

axe transversal, il est immobilisé sur la cuisse, il ne forme plus qu'un seul le-

vier avec le fémur, et il n'y a de mobile que son articulation supérieure ou ver-

tébrale : par conséquent, tous les mouvements imprimés au membre inférieur

ne se produiront plus entre celui-ci et le bassin, mais entre le bassin et la co-

lonne vertébrale.

La cambrure lombaire dissimule donc complètement la flexion de la cuisse

sur le bassin au début de la coxalgie, et, si cette cambrure est légère, on peut

ne pas l'apercevoir. C'est ainsi que se produisent et s'aggravent des déviations

qu'il eût été facile de faire disparaître au début de la maladie.

Dans les premiers temps de la co:5ialgie, le bassin ne se dévie en général que

suivant l'axe transversal, il est simplement fléchi et incliné en avant; à cette

période, on ramène aisément, à l'aide du chloroforme, la cuisse dans l'exten-

sion surle bassin. Mais celui-ci ne tarde pas à se dévier suivant les deux autres

axes antéro-postérieur et vertical.

Le bassin, ai-je dit, se meut normalement autour de son axe antéro-posté-

rieur, de telle façon que l'une des épines iliaques, tout en restant dans le même
plan vertical que celle du côté opposé, s'abaisse plus ou moins: c'est le mouve-
ment d'inclinaison latérale. Dans la coxalgie, le bassin s'incline latéralement; il

s'incline ordinairement du côté malade. Cette déviation se produit en général

après la flexion, mais elle apparaît néanmoins dans les premiers temps de la coxal-

gie. Supposons pour un instant que le bassin n'éprouve que ce seul mouvement
d'inclinaison latérale, sans flexion ni rotation (ce qui n'existe pas dans la coxal-

gie), on conçoit qu'il en doive résulter un allongement apparent du membre.
On a fait la comparaison suivante : le bassin représente la tige transversale d'une
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balance à laquelle sont attachés deux plateaux, qui sont les membres inférieurs.

Inclinez la tige d'un côté, le plateau correspondant s'abaissera au-dessous de

l'autre, et, si vous ne considérez que les plateaux, l'un paraîtra plus long que

l'autre, sans qu'il y ait en réalité de différence dans la longueur. Ainsi, dans la

coxalgie, le bassin s'inclinant latéralement du côté malade, le membre corres-

pondant paraît plus long que l'autre ; il y a allongement apparent^ tandis que

la mensuration donne un raccourcissement.

Voici la raison de cette contradiction. L'inclinaison latérale du bassin équi-

vaut à un mouvement d'abduction du membre inférieur du côté abaissé. Or,

faites l'expérience suivante : mettez un sujet sur un plan horizontal, portez une

jambe, la droite, je suppose, dans l'abduction, rapprochez ensuite la jambe

gauche de la droite, et vous verrez que la jambe droite paraît notablement plus

longue que la gauche. Mesurez les deux membres, et vous trouverez que celui

qui paraît le plus long, c'est-à-dire le droit, est alors le plus court. En effet, le

mouvement d'abduction de la cuisse tend à fermer l'angle que forment l'épine

iliaque antéro-supérieure, la cavité cotyloïde et le pied, c'est-à-dire à rappro-

cher l'un de l'autre les deux points extrêmes qui servent à la mensuration.

Ainsi donc, c'est au mouvement d'abduction exclusivement qu'est due la diffé-

rence dans la longueur des deux membres à la mensuration. Ainsi s'explique

ce phénomène étrange et bien imprévu d'un membre qui paraît plus long que

l'autre à l'œil et qui se trouve plus court à la mensuration, alors qu'en réalité

les deux membres ont la même longueur. Je reviendrai plus tard sur ce sujet,

et nous verrons l'inexactitude d'une théorie admise jusqu'à notre époque,

théorie basée sur cet allongement que l'on croyait réel.

Le bassin exécute un troisième mouvement autour d'un axe vertical, c'est-à-

dire que les épines, tout en restant dans le même plan horizontal, se portent

l'une en avant de l'autre : c'est le mouvement de rotation, de torsion. On l'exé-

cute en regardant, par exemple, par-dessus son épaule, les pieds restant immo-
biles. Ce même mouvement se produit lorsqu'on porte le membre inférieur dans

l'adduction avec un certain degré de rotation en dedans. Or c'est ordinairement

cette attitude que prennent les coxalgiques à la dernière période de la maladie.

Lorsque cette affection est mal soignée, c'est-à-dire abandonnée à elle-même, et

que les malades guérissent néanmoins, ils sont en général ankylosés dans la

flexion, l'adduction et la rotation en dedans. Ainsi donc, dans le cours de la

coxalgie, le bassin subit un mouvement de rotation sur son axe vertical, tel que

l'une des épines iliaques est fortement portée en avant de l'autre. Au début de

l'affection, la cuisse malade étant dans l'abduction et la cuisse saine dans l'ad-

duction, c'est l'épine du côté sain qui est portée en avant. Plus tard, à l'abduc-

tion du membre malade succèdent l'adduction et la rotation en dedans : c'est

alors l'épine du côté malade qui devient plus proéminente.

La substitution de l'adduction du membre malade à l'abduction produit un

autre résultat facile à prévoir : le membre paraissait plus long et était plus

court à la mensuration au début de la maladie, alors qu'il était dans l'abduc-

tion; par la même raison, à la fin de la maladie, le membre malade étant

dans l'adduction paraît notablement plus court que l'autre, alors qu'il est plus

long à la mensuration.

En résumé, au début de la coxalgie, le membre malade paraît allongé; à la

dernière période, il paraît raccourci, sans qu'il y ait de différence réelle dans la
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longueur relative des deux, côtés. Sans doute il peut survenir des déplacements,

des caries, qui produisent un raccourcissement réel, mais je ne m'occupe ici

que des modifications apportées dans la conformation du bassin et de la hanche

par les diverses attitudes vicieuses.

Les déviations du bassin dans la coxalgie correspondent donc, en définitive,

aux divers mouvements physiologiques. Le bassin est fléchi sur la cuisse (c'est

la cuisse qui est fléchie sur le bassin, mais le résultat est identique au point de

vue de la déformation), il éprouve un mouvement d'inclinaison latérale et un

mouvement de rotation ou de torsion. Ces divers mouvements ne peuvent se

produire dans le bassin sans qu'il en survienne en sens inverse, dans la colonne

vertébrale, afin de rétablir le centre de gravité : à la flexion du bassin corres-

pond l'extension des vertèbres lombaires (cambrure lombaire) ; à son inclinai-

son latérale répond une inclinaison latérale, en sens inverse, de la colonne

vertébrale tout entière (courbure de compensation, scoliose lombaire); à la

torsion du bassin de droite à gauche, je suppose, correspond une torsion de

gauche a droite des vertèbres lombaires.

Au début de la coxalgie, ces déformations ne sont que temporaires, et dispa-

raissent complètement à l'aide d'un traitement convenable : mais, si l'on songe

que cette affection est spéciale à l'enfance et à la jeunesse, époques auxquelles

les os sont en voie de formation, on conçoit que les déviations se produisent

rapidement et deviennent bientôt définitives. Des trois grandes déviations du

bassin la flexion est celle qui se corrige le mieux, même à une époque loin-

taine, parce que l'on agit avec un long bras de levier sur la tête du fémur,

et qu'en réalité c'est le fémur qui est fléchi et non pas le bassin. En détruisant

des adhérences fibreuses, en rompant l'ankylose, en brisant ou mieux en sec-

tionnant le fémur au-dessous du trochanter, on peut réussir à ramener le

membre malade au parallélisme avec l'autre. Quant à l'inclinaison latérale, et

surtout à la rotation du bassin, la chirurgie devient rapidement impuissante

à les faire disparaître.



DEUXIEME PARTIE

ORGAINES COIVTEINUS DANS LA CAVITÉ PELVIEIVIVE

Nous comprenons sous ce titre : les organes génito-urinaires de l'homme
;

les organes génito-urinaires de la femme ; Forgane de la défécation ou rectum.

Organes génito-urinaires chez l'homme.

Parmi les organes génito-wnnaires, les uns sont compris dans la cavité pel-

vienne, les autres sont situés en dehors de cette cavité. Logiquement, on devrait

en scinder l'histoire: il m'a toutefois semblé préférable de les décrire à la suite.

En conséquence, j'étudierai successivement en autant de chapitres distincts :

1" La vessie; 2° la prostate; 3° le canal de l'urèthre ;
4° l'urine; 5° la région

scrotale, comprenant : les enveloppes du testicule, le testicule et l'épididyme
;

6° le cordon spermatique ;
1° les vésicules séminales ;

8° la verge ;
9° le déve-

loppement des organes génito-urinaires et leurs vices de conformation ;
10" le

sperme.

CHAPITRE P"

Vessie.

La vessie est le réservoir de l'urine. Ce liquide, incessamment sécrété dans

les reins, chemine à travers les uretères et s'accumule peu à peu dans la vessie,

dont le corps se laisse distendre. Le liquide fait effort sur toute la surface in-

terne de la poche, et il arrive un moment où la pression exercée sur un point

qui correspond au col de la vessie détermine le besoin d'uriner. Le col, dont

l'action est soumise à l'influence de la volonté, s'entr'ouvre, et l'urine est pro-

jetée au dehors, grâce à la contraction des parois vésicales et de la paroi ab-

dominale. Ainsi se passe le phénomène de l'excrétion urinaire à l'état physio-

logique.

Il existe donc dans la vessie deux parties en quelque sorte antagonistes : le

corps et le col, que je crois devoir étudier successivement. Un court chapitre

sera ensuite consacré à l'urine.
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1° CORPS DE LA VESSIE.

Le corps de la vessie présente à considérer: A. sa surface extérieure : B. sa

surface intérieure ; C. sa structure.

A. — SURFACE EXTERIEURE.

La vessie occupe une grande partie de l'excavation pelvienne ; à mesure

qu'elle se remplit, elle déborde par en haut le pubis, envahit la région hypo-

gastrique et, dans les cas de rétention d'urine, atteint Uombilic. Elle peut même
remonter au delà, remplir presque toute la cavité abdominale et donner nais-

sance à de grossières erreurs de diagnostic.

Bien qu'assez solidement fixée par ses connexions avec les viscères voisins, la

vessie est susceptible d'éprouver des déplacements. On la rencontre quelquefois

en même temps que l'intestin dans les hernies inguinale et crurale. Il n'y a en

général de herniée que sa face antérieure, aussi ne trouve-t-on pas le sac. J'en

observai un exemple, en 1873, à Lariboisière, sur un vieillard atteint de hernie

inguinale droite étranglée. Après avoir débridé et réduit, je trouvai en dehors

du sac une masse noirâtre, sphacélée, que je reconnus, après une certaine hé-

sitation, pour être la paroi antérieure de la vessie.

On a rencontré la vessie dans les hernies obturatrices, ischiatiques.

La forme de la vessie diffère suivant l'âge : elle est fusiforme chez l'enfant, et

ovoïde chez l'adulte ; elle varie surtout suivant que l'organe est vide ou plein.

La vessie vide est affaissée, aplatie, cachée derrière le pubis; c'est à peine si

ou l'aperçoit en ouvrant l'excavation pelvienne. La vessie pleine revêt la forme

d'un ovoïde dont la petite extrémité est en haut; la base en est aplatie et doit

être envisagée comme une face : aussi considère-t-on à la vessie : une face

antérieure, une face postérieure, deux faces latérales, une face inférieure ou

base, et un sommet.

Face antérieure. — Les rapports de la face antérieure diffèrent selon que la

vessie est vide ou pleine.

Lorsque la vessie est vide, cette face est complètement cachée derrière le

pubis. Elle en est séparée par une couche de tissu cellulo-graisseux, lâche, la-

melleux : d'où résulte une sorte de cavité virtuelle située entre la face anté-

rieure de la vessie et la face postérieure de la symphyse désignée par Retzius

sous le nom de cavité préféritonéale, mais qu'il faudrait plus justement appeler

prévésicale. Cette cavité s'explique d'ailleurs par les mouvements incessants de

l'organe, qui se vide et se remplit constamment. L'urine peut s'y répandre à la

suite des plaies accidentelles de la vessie, à la suite de la ponction ou de la taille

hypogastrique
; de là le liquide s'infiltre dans le tissu cellulaire sous-péritonéal

du bassin et de la cavité abdominale. Des inflammations phlegmoneuses pri-

mitives y ont été observées (voir thèse de M. Bouilly, 1880).

L'existence de la cavité prévésicale rend compte d'un accident opératoire
qui n'a peut-être pas été suffisamment expliqué. Il est arrivé plusieurs fois

qu'après avoir introduit ou plutôt cru introduire le cathéter cannelé dans la vessie,

on pratiquait la taille périnéale : il ne sortait pas d'urine, on ne trouvait pas de
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pierre, et Ton s'apercevait alors que la vessie n'était pas ouverte. L'erreur tient

G-NlCÛL£.T.nEU

^^^
E. Vi^Rl^lOfiCKEh.SC

Fig. 235. — Coupe verticale médiane antéro-postérieure des organes génito-urinaires de l'homme.

Adulte ^/o nature.

B, bulbe de l'urôtlire.

CA, cul-de-sac antirieur du p<jriloine ou pubio-vésical.

ce, corps caverneux.

CP, cul-de-sac posl<:rieur du pc^i'itoine ou v6sico-rcctal.

LF', ligamenls pubio-prostaliques.

LB, ligament suspenseur de la verge.

P, prostate.

PM, portion membraneuse de l'urètlire.

PS, portion spongieuse de l'urûtlire.

PV, plexus veineux prostatique.

TC, triangle recto-ur6thral.

VS, vésicules séminales.

le plus souvent à ce que le cathéter pénètre dans l'espace prévésical, et elle
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est d'autant plus facile à commettre que les divers temps du cathétérisme ont

été en définitive exécutés. Il suffît, après avoir contourné la symphyse, d'abais-

ser trop vite le pavillon du cathéter en employant une certaine force ; il suffit

que la paroi uréthrale offre un peu moins de résistance qu'à l'état normal, pour

que le cathéter traverse l'urèthre et passe en avant de la vessie. L'instrument

étant alors libre et mobile, on croit qu'il a pénétré dans la cavité de l'organe,

tandis qu'il se meut dans la cavité de Retzius.-

La position du malade qui subit la taille rend le cathétérisme plus difficile et

me paraît faciliter la production de ce grave accident, c'est pourquoi je préfère

introduire d'abord le cathéter et fléchir ensuite les cuisses sur le bassin. Rappe-

lons à ce sujet qu'avant de procéder à l'opération il faut avoir de nouveau

senti la pierre avec le cathéter.

A mesure qu'elle se distend, la vessie se dégage de l'excavation, arrive au

contact avec la paroi abdominale, et sa face antérieure devient alors acces-

sible à l'action chirurgicale.

Comment se comporte le péritoine avec la face antérieure de la vessie ?

Rappelons que l'ouraque se fixe au sommet du réservoir urinaire, et qu'à l'état

de vacuité de l'organe le péritoine, se fléchissant sur ce cordon, passe directe-

ment sur la face postérieure de la vessie, de telle sorte que la face antérieure

en est complètement dépourvue. On enseigne généralement que la vessie, en

remontant dans l'abdomen, repousse au-dessus d'elle le péritoine et vient se

mettre dans toute sa hauteur directement en contact par sa face antérieure avec

la paroi abdominale sans interposition de la séreuse.

Déjà plusieurs anatomistes, et Malgaigne en particulier, avaient contesté le

fait, mais c'est surtout M. Sappey qui a prouvé l'inexactitude de cette descrip-

tion. Il a démontré qu'une partie de la face antérieure de la vessie distendue

était recouverte par le péritoine ; il a indiqué également que la vessie se disten-

dait surtout aux dépens de sa face postérieure et qu'elle éprouvait alors un

mouvement de bascule ayant pour effet d'en incliner le sommet en avant.

Ces faits sont parfaitement exacts. Ainsi que le montre la figure 235, à me-
sure que la vessie remonte il se forme un cul-de-sac péritonéal entre sa paroi

antérieure et la paroi abdominale: mais je ne puis admettre le mécanisme in-

voqué par notre savant anatomiste, et moins encore les conséquences qu'il en

tire au point de A'ue opératoire.

M. Sappey dit : « Le péritoine descend sur la face antérieure du viscère en ra-

battant l'ouraque contre celle-ci, et il descend d'autant plus bas que la dilata-

tion devient plus considérable ; » et plus loin : « Tel est le mécanisme en vertu

duquel le péritoine descend entre la paroi abdominale et la vessie. »

Non, le péritoine ne descend pas, car il remonte au contraire. En se portant

en haut, la vessie entraîne avec ellelaportion depéritoine située immédiatement
au-dessus du pubis. A mesure que la vessie se distend, son sommet s'élargit,

de façon à fournir presque une face supérieure, et la partie de la vessie placée

en avant de l'ouraque se coiffe de cette portion du péritoine détaché de la paroi

abdominale
;
plus la vessie remonte, plus il y a de péritoine détaché de la paroi

abdominale, et plus il y a de vessie recouverte. Quand M. Sappey dit : « Le cul-

de-sac descend d'autant plus bas (il serait plus exact de dire : est d'autant

plus profond) que la dilatation devient plus considérable, » le fait est vrai,

mais ce qui est vrai également, c'est que la hauteur de la vessie dépourvue



780 ÂNâTOMIE TOPOGRÂPHIQUE.

de péritoine est en raison de la profondeur du cul-de-sac, puisque la portion

qui forme le cul-de-sac est précisément celle qui a été détachée de la paroi

abdominale. En lisant M. Sappey, il semblerait que, plus la vessie est disten-

due, moins on a d'espace pour pénétrer dans sa cavité, puisque le péritoine

descend davantage: or cela n'est pas exact; je le répète, la portion du péri-

toine qui recouvre la paroi antérieure de la vessie distendue n'est autre que

celle qui tapissait la paroi abdominale avant la distension, et en voici la preuve :

mesurez la distance qui sépare le pubis du cul-de-sac péritonéal et celle qui

sépare le cul-de-sac péritonéal du sommet de la vessie, c'est-à-dire de l'insertion

de l'ouraque, la distance est la même, et il n'en peut être autrement; la très

belle figure 848 représentée par M. Sappey dans son ouvrage fournirait au besoin

la démonstration de ce que j'avance. Donc l'espace privé de péritoine est d'au-

tant plus grand que le cul-de-sac est plus profond, c'est-à-dire que la cavité

vésicale est plus distendue ; le péritoine ne joue pas un rôle actif dans la dis-

tension de la vessie, il ne descend pas, son rôle est purement passif, la vessie

le refoule en haut et s'en coiffe en partie.

J'insiste sur ce point à cause des conséquences qui en résultent. C'est à tort,

d'après M. Sappey, que « les chirurgiens ont proclamé d'une voix presque una-

nime qu'un calcul peut être facilement extrait par cette région sans léser le pé-

ritoine et que celle-ci mérite d'être préférée à la région inférieure, lorsque la

ponction devient nécessaire. » En prenant pour base l'anatomie, M. Sappey re-

jette donc absolument la taille de Franco et la ponction hypogastrique, con-

clusion que je ne puis admettre. 11 est un fait indiscutable, c'est que, lorsque la

vessie est distendue, une portion de sa face antérieure répond immédiate-

ment à la paroi abdominale sans interposition du péritoine. Ainsi, sur le sujet

qui m'a servi à faire la figure 235, la distance entre le pubis et le cul-de-sac

péritonéal était de 2 centimètres et demi. On peut donc, sans danger de bles-

ser le péritoine, pénétrer dans la vessie par-dessus le pubis, à la condition de

ne pas prolonger l'incision trop haut.

C'est pour extraire un corps étranger de la vessie, pour donner issue à l'urine

ou pour pratiquer le cathétérisme rétrograde, que l'on ouvre la vessie au-

dessus du pubis.

La taille hypogastrique imaginée par Franco dans un éclair de génie, tour à

tour reprise et abandonnée, jouit aujourd'hui d'une grande faveur. L'emploi du

ballon rectal de Petersen, en rendant la vessie plus accessible, le drainage de

la vessie pratiqué avec un double tube en caoutchouc par M. Perler, en préve-

nant l'infiltration d'urine, ont rendu la taille hypogastrique beaucoup moins

grave qu'autrefois. Si l'on considère, d'autre part, que le manuel opératoire en

est simple, que l'hémorrhagie est peu à craindre, on conçoit que cette méthode

soit mise en parallèle avec la taille périnéale, et puisse même lui être supé-

rieure, ce que l'avenir démontrera. Elle convient spécialement dans les cas de

pierres grosses et dures.

Yoici en quelques mots le procédé opératoire actuellement en usage : la vessie

est remplie d'une solution d'eau boriquée tiède que l'on injecte à l'aide d'une

sonde on gomme. Le ballon de Petersen est ensuite introduit dans le rectum et

rempli de liquide jusqu'à ce que la vessie vienne s'appliquer hermétiquement

contre la paroi abdominale et forme une sorte de tumeur.

On ])i-aliquf' alors sur la ligne médiane, immédiatement au-dessus du pubis.
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une incision d'environ o centimètres de hauteur qui passe entre les deux petits

muscles pyramidaux. Arrivé dans le tissu cellulaire prévésical, on aperçoit le

(l.JN icolcl

Fig. 236. — Rapports du péritoiiie avec les faces latérales de la vessie et du rectum.

groupe des veines vésicales antérieures, qui constituent un point de repère précis.

On divise alors la paroi vésicale avec le bistouri, en ayant soin de relever avec le
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doigt l'angle supérieur de la plaie, si l'on craignait la blessure du péritoine.

Il est bon de savoir que si le sujet est atteint de hernie inguinale, l'intestin

descend beaucoup plus bas que dans le cas contraire et touche le pubis, même
lorsque la vessie est distendue ; aussi la blessure du péritoine est-elle plus à

craindre dans ces conditions.

Quant à la ponction, on ne doit la pratiquer que lorsque le cathétérisme est

absolument impossible. M. Dieulafoy a, d'ailleurs, rendu cette opération beau-

coup plus simple; avec son aspirateur on peut presque impunément ponc-

tionner la vessie : mais comme, en définitive, ce n'est là qu'un moyen palliatif,

il n'y faut avoir recours qu'à la dernière extrémité, et ne point ponctionner

à la moindre difficulté de cathétérisme.

La paroi antérieure de la vessie est la plus exposée aux traumatismes. Les

simples piqûres de cet organe sont peu graves, elles se referment immédiate-

ment et ne laissent point passer l'urine. Il n'en est pas de même des plaies

plus larges, qui occasionnent souvent la mort. Les Anciens s'étaient cependant

exagéré la gravité des lésions vésicales : « Cui persecta vesica, lethale, » a dit

Hippocrate. Cet aphorisme n'est pas exact, ainsi que Houel l'a. démontré.

La gravité varie, d'ailleurs, suivant que la plaie est plus ou moins large, sui-

vant qu'une ou plusieurs parois sont atteintes, suivant que le péritoine ou le

rectum ont été en même temps intéressés.

J'ai dit plus haut, en étudiant le bassin en général, que la face antérieure de

la vessie pouvait être blessée par des esquilles provenant du pubis fracturé.

Face posterlewe. — La face postérieure, convexe, se moule exactement sur

la face antérieure, concave, du rectum; elle maintient ce viscère appliqué sur

le sacrum. La vessie distendue outre mesure aplatit même le gros intestin et

peut causer un obstacle au cours des matières fécales. Cette face est complète-

ment recouverte par le péritoine, ce qui en rend les blessures particulièrement

graves.

De la face postérieure de la vessie se détache un repli péritonéal qui n'a jus-

qu'ici que très faiblement attiré l'attention des anatomistes. Ce repli peut dis-

paraître plus ou moins complètement dans l'ampliation de la vessie, mais il

persiste aussi parfois et constitue alors une bride permanente et résistante. Il

est tendu horizontalement entre la vessie et le rectum, et ses deux extrémités

se continuent avec les parois latérales de l'excavation; l'une de ses faces est su-

périeure et l'autre inférieure. Des deux bords, l'antérieur se confond avec la

vessie; le postérieur est libre, concave, à concavité regardant vers le rectum,

falciforme et tranchant. De même que le ligament large, qui est vertical, divise

le bassin de la femme en deux compartiments, l'un antérieur, l'autre posté-

rieur, le repli-falciforme, qui est horizontal, divise aussi le bassin de l'homme

en deux compartiments, l'un supérieur ou vésical, l'autre inférieur ou rectal.

Si j'insiste sur ce repli déjà signalé par Cruveilhier, c'est qu'il peut devenir un

agent d'étranglement interne, l'intestin s'engageant au-dessous de lui et se

coudant sur son bord tranchant comme sur une arête vive. J'en ai observé un

exemple bien manifeste sur un jeune homme auquel je pratiquai la laparotomie

en 1880 à l'hôpital Beaujon.

Faces latérales. — On ne figure généralement les rapports du péritoine avec

la vessie que sur des coupes antéro-postérieures, et ce sont, en effet, les plus

importants. Il n'est cependant pas inutile de savoir comment se comporte cette
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membrane avec les faces latérales. Celles-ci sont en partie recouvertes et en

partie dépourvues de péritoine. Pour apprécier exactement ces rapports, j'ai

préalablement séparé la symphyse pubienne et enlevé la moitié gauche de la

ceinture pelvienne. Ayant ensuite bourré modérément le rectum, j'ai obtenu

la pièce représentée sur la figure 236. On voit que le péritoine ne recouvre pas

tout à fait la moitié supérieure de la face latérale de la vessie. Il forme sur cette

face une limite bien tranchée et présente un bord légèrement curviligne, obli-

quement dirigé en bas et en arrière. C'est par cette face que les uretères pénè-

trent dans la cavité vésicale. La portion sous-péritonéale de la face latérale est

en rapport avec le tissu cellulaire, très lâche, situé au-dessus de l'aponévrose

périnéale supérieure. Il est donc possible, à la rigueur, de pénétrer dans la ca-

vité vésicale par ses parties latérales sans ouvrir le péritoine, et cette idée a du

reste été réalisée par Foubert et Thomas. Ces chirurgiens pratiquaient une inci-

sion parallèle à la branche de l'ischion à quelques millimètres en dedans et di-

visaient successivement toutes les parties molles jusqu'à la vessie. Mais, si la

taille latérale (qu'il ne faut pas confondre avec la taille latéralisée de frère Jac-

ques) ménageait le col de la vessie, elle exposait à la blessure des vésicules sé-

minales et des uretères : aussi n'est-ce que pour mémoire que je signale cette

tentative opératoire.

Face inférieure ou base. — La face inférieure n'existe pas chez l'enfant, la

vessie étant fusiforme à cette époque de la vie (elle n'était pas encore très

développée sur les sujets qui m'ont servi pour les figures 235 et 236). Elle ap-

paraît avec l'âge en même temps que la prostate augmente de volume et dans

la vieillesse représente manifestement la base de l'organe.

Cette base est en rapport immédiat avec les vésicules séminales qui la recou-

vrent en partie. Les vésicules, écartées l'une de l'autre en haut (Voy. fig. 243),

se rapprochent en bas au point de n'être plus séparées au niveau de la base de

la prostate que par les canaux déférents. Elles se dirigent donc très oblique-

ment en bas et en dedans et interceptent entre elles un espace triangulaire au

niveau duquel la base de la vessie correspond directement à la paroi antérieure

du rectum. Cet espace est dépourvu de péritoine (T, fig. 243) et permet

de pénétrer dans la vessie sans crainte d'intéresser la grande séreuse. Il

est donc tout naturel que l'idée soit venue de suivre la voie rectale pour

extraire des calculs vésicaux, d'autant plus que, cette partie réprésentant la

portion la plus déclive de la vessie, c'est sur elle que repose la pierre dans l'im-

mense majorité des cas. Sanson tenta de mettre à profit ces dispositions ana-

tomiques et imagina la taille recto-vésicale

;

}q devrais plutôt dire crut imaginer,

car la voie rectale était suivie dès la plus haute antiquité en Égyple, où les

calculs sont très fréquents.

Malgré les avantages qu'offre la taille recto-vésicale : facilité d'exécution,

absence de vaisseaux importants, extraction facile des calculs, elle a été com-
plètement abandonnée. Le plus grave inconvénient qu'elle présente est la per-

sistance possible d'une fistule vésico-rectale. De plus, elle nécessite la section

de la portion sphinctérienne du rectum ; elle expose à la blessure des canaux
déférents, des vésicules séminales et même du péritoine, si l'on est obligé

de pratiquer une grande incision. La séreuse recouvre en effet toute la face

postérieure de la vessie et empiète un peu sur sa base lorsque l'organe est

vide.
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On a recherché soigneusement à quelle distance le cul-de-sac postérieur du

péritoine se trouvait de l'anus, détail anatomique dont l'importance se fera sur-

tout sentir en étudiant le rectum. La distance diffère suivant que la vessie est

vide ou distendue. Dans le premier cas, le péritoine descend un peu plus bas,

et la distance varie, d'après M. Sappey, de o à 6 centimètres; dans le second

cas, lorsque la vessie est distendue, le péritoine n'est jamais situé à plus de

8 centimètres de l'anus. Sur le sujet qui a servi au dessin représenté figure 235

la distance du cul-de-sac péritonéal à l'anus était de 5 centimètres dans l'état

de vacuité, et de 6 centimètres dans l'état de plénitude de la vessie.

En résumé, la face inférieure de la vessie, en partie recouverte par les vési-

cules séminales, que côtoient en dedans les canaux déférents, présente entre

ces organes un espace de forme triangulaire dans lequel les parois rectale et

vésicale sont immédiatement en contact, sans autre interposition qu'une couche

celluleuse et un feuillet aponévrotique plus ou moins développé (aponévrose

prostato-péritonéale de Denonvilliers, fig. 238 et 260). Le sommet de ce triangle

regarde en avant et répond à la prostate ; la base, dirigée en arrière, correspond

au cul-de-sac du péritoine. A peu près équilatéral, ce triangle offre des dimen-

sions un peu variables suivant les sujets : il mesure environ 4 centimètres de

hauteur et également 4 centimètres dans sa plus grande largeur, c'est-à-dire à

sa base. C'est dans ce point que l'on plongerait le trocart pour pratiquer une

ponction de la vessie.

Sommet. — Le sommet de la vessie n'existe en réalité que lorsque l'organe

est distendu. Il est légèrement incliné en avant et complètement recouvert par

le péritoine.

Il résulte des rapports qui précèdent qu'à l'état de vacuité la vessie ratatinée

derrière le pubis n'est accessible par aucun côté sans lésion du péritoine. Lors-

qu'elle est distendue, au contraire, on peut y pénétrer par sa face antérieure

(taille hypogastrique), par ses faces latérales (taille de Foubert), par sa face in-

férieure (taille recto-vésicale), avec la certitude, si l'on opère convenablement,

de ne pas intéresser la séreuse.

B. — SURFACE INTÉRIEURE.

La surface intérieure de la vessie se subdivise comme la surface extérieure.

Il n'y a de particulier à noter que la face inférieure ou base. En ce point

existe un espace triangulaire nettement dessiné, aux angles duquel correspon-

dent trois orifices : en avant l'orifice de l'urèthre, en arrière et de chaque côté

l'orifice des uretères. Ces deux derniers sont reliés entre eux par une bande

musculaire transversale qui fait relief dans la cavité vésicale. Cet espace trian-

gulaire est le t?'igone vésical. Les uretères traversent obliquement la paroi vési-

cale dans l'étendue de 3 centimètres environ, de façon que la muqueuse, for-

mant valvule, oblitère le conduit à mesure que la vessie se remplit, et le ferme

d'autant plus hermétiquement que la vessie est plus distendue : aussi jamais

l'urine ne remonte-t-elle de la vessie dans les uretères, quel que soit le degré

de distension. Lorsqu'à la suite d'une rétention d'urine prolongée on trouve les

uretères dilatés, cela ne tient pas au reflux de l'urine, mais à son séjour prolongé

dans les conduits avant qu'elle pénètre dans le réservoir.

La portion de la face inférieure de la vessie qui est située en arrière du tri-
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gone a reçu le nom de bas-fond^ et voici pourquoi. J'ai déjà dit que la face infé-

rieure de la vessie apparaissait avec l'âge en même temps que la prostate. Jus-

qu'à une certaine époque de la vie le trigone et le bas-fond sont sur un même
plan horizontal, mais, à mesure que la prostate se développe, le trigone est sou-

levé, de telle sorte que la partie située en arrière se trouve sur un plan déclive

et paraît déprimée : de là lui vient le nom de bas-fond.

Le bas-fond de la vessie est parfois considérable; la prostate forme en avant

un bord abrupt qui le limite nettement. C'est dans le bas-fond que se logent

les calculs libres. Or, si la dépression est profonde, si la pierre est très rappro-

chée de la prostate, on conçoit qu'elle puisse échapper aux explorations. Elle

y échappera même à coup sûr, si l'on se sert pour l'exploration d'une sonde à

courbure ordinaire. Il convient d'employer à cet effet uue sonde à très petite

courbure, la sonde dite à béquille de Mercier, dont l'extrémité coudée presque

à angle droit peut explorer la partie du bas-fond située immédiatement en

arrière de la prostate.

Il résulte encore de l'existence du bas-fond qu'à la suite de la taille périnéale,

par exemple, on peut éprouver une certaine difficulté à charger un calcul ou

un débris de calcul. On n'y réussira même pas avec une tenette droite : aussi

faut-il toujours avoir à sa disposition une tenette courbe dont l'extrémité diri-

gée en bas plongera aisément derrière la prostate. C'est également dans le bas-

fond de la vessie que vont se loger la plupart des corps étrangers (1).

Lorsque la vessie présente la disposition que j'étudie en ce moment, le bas-

fond n'étant plus au même niveau que le col, il y séjourne toujours une cer-

taine quantité d'urine, surtout si l'organe est un peu paresseux, circonstance

qui coïncide d'ailleurs souvent avec une grosse prostate. Que l'on sonde un de

ces malades alors qu'il vient d'uriner et qu'il croit avoir vidé sa vessie, on reti-

rera encore une notable quantité de liquide.

Heuriet, exposant les idées de son maître M. Guyon (Soc. de chirurgie,

18 mars 1885), a fait remarquer que, lorsque la vessie revient sur elle-même, elle

diminue surtout dans son diamètre vertical et très peu dans son diamètre trans-

versal. Il en résulte que dans une vessie vide ou peu remplie les corps étran-

gers rigides et présentant une certaine longueur sont placés et en quelque sorte

fixés en travers : c'est donc dans ce sens et vers leur milieu qu'ils sont saisis par

l'instrument : aussi pour les extraire faut-il toujours en pratiquer le redresse-

(l) On a observé chez l'homme et chez lafeaime une variété presque infinie de corps étrangers

de la vessie. On peut consulter sur ce sujet l'excellent mémoire publié par M. Dénucé en 1856.

Cet auteur a réuni un total de 391 faits dont l'énumération suivante peut donner une idée.

Débris de sondes ou d'insti'uments Jithotriteurs : 15 sondes métalliques; 9 sondes élastiques
;

7 sondes en gutta-percha ; 28 sondes sans désignation; 16 bougies; :i branches de brise-pierre.

Aiguilles, épingles, passe-lacets métalliques; poinçon, crochet de brodeuse; aiguilles d'os ou
d'ivoire; cure-oreilles; sifflets d'ivoire; fuseau d'ivoire; manche de poinçon en ivoire ; balles

de plomb; petites clefs; fragments métalliques; os ou esquilles d'os; cailloux et fragments de
grès ou de porcelaine; porte-plumes; étuis; tuyaux de pipe; tube de verre; baguettes de
bois (crayons, fragments d'allumette, baguette de fusil, etc.); tiges de plantes (épis de blé,

d'orge, de seigle, etc.); fruits ou noyaux (pomme d'api, haricots, pois, cerises, etc.); cordon-
nets et charpie; bougies de cire à brûler, etc. — Notons encore des bouts de corde, des débris

de matière fécale, des débris de fœtus, des mèches de cheveux, des larves d'insectes, etc.

Sur ces 391 faits, 258 ont été introduits dans un but inavouable. — Chez la femme on peut
le plus souvent extraire les corps étrangers par les voies naturelles en dilatant au besoin l'urè-

thre. Il faut également tenter l'extraction directe chez l'homme à l'aide des divers instruments
construits à cet effet, mais on sera souvent obligé d'avoir recours à la taille.

Tu.LAUX. — Anat. topographique. 50
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ment. La réplétion de la vessie par du liquide injecté, loin de favoriser l'extrac-

tion, y apporte plutôt un obstacle, parce que, le corps étranger flottant alors

dans tous les sens, on n'a plus de notion précise sur la partie saisie.

La surface interne de la vessie présente à l'état normal, si ce n'est au niveau

du trigone, où elle est lisse, des plis ou rides qui s'effacent par la distension.

Ces plis sont dus au relief que forment les fibres musculaires et acquièrent par-

fois un volume considérable; les vessies ainsi disposées sont dites à colonnes.

La muqueuse peut se déprimer entre ces colonnes : d'où l'aspect gaufré de la

surface interne : ce sont les vessies à cellules.

Certaines de ces cellules sont tellement développées qu'elles forment un véri-

table diverticulum appendu au corps de l'organe et peuvent en imposer pour

une vessie double. Je trouvai pendant mon prosectorat, sur un cadavre destiné

aux dissections de l'École pratique, une de ces poches communiquant avec le

bas-fond par un orifice étroit et contenant dans son intérieur six calculs taillés

à facettes comme les calculs biliaires. La science renferme bon nombre de cas

bizarres dans lesquels une pierre sentie par un chirurgien n'a pas été trouvée

par un autre, ni même retrouvée plus tard par le premier. Il en faut chercher

l'explication dans l'existence d'une de ces cellules où va se loger le calcul. Si

l'orifice de la poche se resserre et que le calcul grossisse, ce dernier est encha-

tonné et ne peut plus sortir. On explique de la même façon pourquoi des ma-
lades tourmentés par les douleurs de la pierre cessent tout à coup de souffrir.

Les douleurs résultant en effet de la présence du corps étranger sur le col de la

vessie ou à son voisinage, la pierre s'est déplacée, a gagné le bas-fond ou s'est

logée dans une cellule. Réciproquement, des malades ressentent subitement

les douleurs caractéristiques de la pierre, et le cathétérisme fait reconnaître un

calcul déjà volumineux dont rien jusqu'alors n'avait décelé la présence. J'ai

taillé un malade dont tous les accidents dataient du saut d'un fossé fait à. la

chasse et qui en conséquence était loin de songer à la pierre. On ne peut guère

expliquer cette marche insolite que par l'irruption soudaine dans la cavité vési-

cale d'un calcul jusqu'alors enchatonné.

C. — STRUCTURE DU CORPS DE LA VESSIE.

A part le péritoine, qui forme une tunique incomplète et dont je me suis

suffisamment occupé, la vessie est composée de deux membranes, l'une interne,

muqueuse, l'autre externe, musculeuse.

Membrane muqueuse. — La muqueuse vésicale est normalement d'un blanc

grisâtre. Cette couleur est modifiée par l'état pathologique : dans les inflamma-

tions aiguës elle est rouge, très vascularisée, mais beaucoup plus souvent l'in-

flammation est chronique et provient soit de la présence d'un corps étranger

(calcul ou objets divers), soit de l'extension d'une inflammation du canal de

l'urèthre ou d'une cystite du col, et la couleur en est alors ardoisée. La mu-

queuse est dans ce cas toujours épaissie et renferme dans ses couches des

extra vasats sanguins; elle est souvent villeuse, tomenteuse, et saigne au

moindre contact; des fongosités peuvent se développer à sa surface, quelques-

unes acquièrent parfois un volume considérable et forment un véritable fongus

ordinairement iiri]i1anlé sur lo bas-fond et bien pédicule. Il s'y développe
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parfois de véritables cancers dont le diagnostic présente toujours une certaine

obscurité.

La muqueuse vésicale peut être recouverte de fausses membranes diphthéri-

tiques comme on en rencontre dans le croup ; les cantharides occasionnent cette

sorte de cystite. Quelle qu'en soit la cause, le catarrhe de la muqueuse vésicale

détermine presque toujours la fermentation de l'urine et la production de l'am-

moniaque aux dépens de l'urée, et il se forme alors des dépôts de phosphate

ammoniaco-magnésien qui incrustent rapidement les sondes : aussi ne doit-on

pas pour cette raison laisser ces dernières plus de quelques jours à demeure

dans la vessie, car elles irritent fortement le canal quand on les retire.

Lorsque la muqueuse vésicale est enflammée, ramollie, ulcérée même par

places, et qu'en même temps l'urine est devenue fortement alcaline par décom-

position, le liquide altéré pénètre dans le sang par cette voie et produit une

véritable intoxication urineuse. Je reviendrai sur ce sujet en étudiant l'urine.

La muqueuse du corps delà vessie est-elle sensible? Cette sensibilité est très

obtuse quand la muqueuse est saine; on en acquiert tous les jours la preuve

par le cathétérisme : la sonde peut toucher les parois de la vessie sans que les

malades en aient conscience. Il en est ainsi du contact de la pierre. De même
la lithotritie dans une vessie saine n'occasionne aucune douleur. Dans cette

dernière opération il est de toute importance de ne pas saisir la muqueuse dans

le brise-pierre, et Nélaton, dans le but d'éviter cet accident, comptant sur la

sensation perçue par le malade, conseillait de ne jamais endormir, mais il ne

faut pas trop se fier à ce renseignement du malade qui pourrait n'avertir que

trop tard. Pour s'assurer que la muqueuse n'est pas pincée, il faut, après avoir

saisi et fixé la pierre, mouvoir l'instrument latéralement et d'avant en arrière :

s'il est mobile (et la manœuvre est aisée, puisque la vessie doit contenir de l'eau),

c'est que le calcul seul est saisi. On peut donc, dans la pratique de la lithotri-

tie, endormir sans inconvénient les malades.

Si la muqueuse vésicale saiiie est peu ou point sensible, il n'en est pas de

même de la muqueuse malade. Elle devient parfois alors d'une sensibilité telle

que le moindre contact détermine d'atroces douleurs et une fièvre intense.

C'est une contre-indication à la lithotritie. Dans ces mêmes conditions la taille

elle-même est moins favorable que lorsque la vessie est saine.

Nous sommes aujourd'hui complètement fixés sur la valeur relative de ces

deux opérations. Une taille bien faite, par une bonne méthode, sur un sujet à

vessie saine, offre sans nul doute de très grandes chances de succès mais il est

certain que la lithotritie présente encore moins de gravité et guérit beaucoup

plus rapidement le malade. J'ajoute que la lithotritie rapide de Bigelow est

actuellement la seule employée.

La muqueuse vésicale est parfois incrustée d'éléments calcaires qui donnent,

au cathétérisme, une sensation analogue à celle de la pierre : d'où la possibi-

lité d'une erreur. Mais je ferai remarquer qu'en touchant la paroi vésicale in-

crustée le chirurgien éprouve la sensation d'un frottement rugueux, tandis que,

lorsqu'il frappe avec l'extrémité de l'instrument sur une pierre libre dans la

vessie, l'opérateur et les assistants perçoivent très nettement un bruit, même à

une certaine distance.

La muqueuse vésicale est recouverte par une couche d'épithélium pavimen-

teux stratifié. Elle ne présente ni papilles, ni villosités, ni orifices. D'après
"A*
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M. Sappey, elle ne renferme aucune glande. Un autre détail fort remarquable,

signalé par ce même auteur, c'est que la muqueuse vésicale ne posséderait pas

trace de vaisseaux lymphatiques.

Membrane musculeuse. — La membrane musculeuse est plus épaisse que la

membrane muqueuse. Elle est composée de faisceaux blanchâtres qui s'entre-

croisent dans tous les sens. Elle peut être divisée en deux couches : l'une

superficielle, composée de fibres longitudinales; l'autre profonde, formée de

libres obliques ou circulaires. D'après Thompson, les fibres de la vessie parais-

sent partir de l'ouraque et se divisent ensuite en six éventails peu réguliers,

dont trois à droite et trois à gauche. Mercier divise le système musculaire

de la vessie en six plans : pubio-vésical, prostato-vésical antérieur, vésico-

prostatiques latéraux, trigono-pariétal, uréthro-vésical et pubio-prostatiques.

M. Sappey reconnaît trois couches : une superficielle longitudinale; une se-

conde circulaire; une troisième plexiforme. Je n'ai pas à les décrire ici plus

longuement.

La vessie distendue par l'urine revient sur elle-même et se débarrasse de

son contenu, grâce à la contraction de ses fibres musculaires. La contractilité

de ces fibres, très énergique dans la jeunesse, diminue avec l'âge et disparaît

même complètement chez un certain nombre de sujets. De là résulte une

paralysie de la vessie. Cette affection apparaît même quelquefois chez de

jeunes sujets, d'ailleurs bien portants, et dure plusieurs jours sans qu'il soit

possible d'en découvrir la cause. Si l'on ne fait pas d'emblée sur ces sujets

l'exploration de l'urèthre et de la vessie avec une sonde de calibre normal, on

est fort exposé à commettre une erreur de diagnostic : ils présentent en effet

un ensemble de symptômes qui font songer à un rétrécissement de l'urèthre

beaucoup plutôt qu'à une paralysie. C'est une des raisons pour lesquelles je

considère comme une règle absolue de toujours pratiquer la première explo-

ration de l'urèthre avec la sonde métallique ordinaire. Chez les vieillards,

la paralysie de la vessie s'accompagne en général d'une hypertrophie de la

prostate, en sorte que deux causes se réunissent ordinairement pour produire

la rétention d'urine : augmentation de l'obstacle à la sortie de l'urine et dimi-

nution de la puissance expulsive. On reconnaît que la vessie est impuissante

à ce que l'urine s'écoule par la sonde en bavant. La contraction des muscles

de l'abdomen venant souvent en aide à la vessie, il faut, pour établir le dia-

gnostic, mettre la paroi abdominale dans le relâchement. Le meilleur traite-

ment de cette affection consiste dans des injections intra-vésicales d'eau froide

associées ou non à l'électrisation. L'injection d'eau froide remplit deux indica-

tions : elle réveille la contractilité des fibres musculaires et nettoie la vessie.

On évite ainsi la décomposition de l'urine, qui se fait souvent dans la cavité

vésicale elle-même au contact du mucus. Le plus souvent la rétention d'urine

des vieillards est provoquée par de légers excès de boisson, des excitations

vénériennes; elle peut survenir à la suite d'une promenade dans une voiture

mal suspendue : toutes causes qui déterminent une congestion de la prostate

et qu'il faut éviter soigneusement.

J'ai déjà dit que la vessie peut acquérir des dimensions énormes; d'autre

part elle est susceptible de se rompre dans un état de distension modérée.

Heureusement, dans la grande majorité des cas, lorsque la vessie est arrivée à

ses limites extrêmes de distension, la pression excentrique exercée par le liquide
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sur tous les points de la paroi interne du réservoir finit par entrouvrir méca-

niquement le col ; une petite quantité d'urine, le trop-plein, s'échappe au

dehors, et c'est à ce phénomène qu'on donne le nom de miction par regorge-

ment. Tantôt l'urine s'écoule sans cesse, sans que le malade en ait conscience,

et les cas sont bien fréquents où l'on a confondu cet état avec l'incontinence
;

tantôt le malade expulse volontairement une certaine quantité d'urine en utili-

sant les muscles de la paroi abdominale, surtout dans l'attitude accroupie, qui

favorise, ainsi que nous l'avons vu en étudiant l'abdomen, l'expulsion des

urines et des matières fécales.

Il n'est pas de chirurgien qui n'ait été appelé à constater de ces erreurs désa-

gréables de diagnostic faites sur des malades atteints de prétendues tumeurs

de l'abdomen qui disparaissent subitement à la suite du cathétérisme. Ce qui

trompe, c'est la miction par regorgement.

Mais, si le col de la vessie est hermétiquement clos par une valvule prosta-

tique, un gonflement de la muqueuse, etc., la miction par regorgement ne peut

plus avoir lieu et la rupture de la vessie et imminente. Aussi, lorsqu'on ne

réussit pas à faire le cathétérisme, doit-on, dans une rétention d'urine, se préoc-

cuper d'abord de savoir si le malade pisse par regorgement; si le trop-plein

de la vessie s'écoule, attendez, patientez, employez successivement les divers

modes de cathétérisme ; s'il n'y a pas regorgement, ponctionnez par l'hypogastre

avec un aspirateur. L'expérience suivante, que j'ai souvent répétée, rend bien

compte de ce qui se passe dans ces cas. Injectez de l'eau dans la vessie par l'un

des uretères : la vessie se distend et ne tarde pas à remplir l'hypogastre comme
sur le vivant. On éprouve ensuite une certaine résistance opposée par la paroi;

bientôt cette résistance est vaincue, et l'on voit alors l'eau sortir par l'urèthre :

c'est la miction par regorgement, phénomène par conséquent d'ordre purement

physique et se produisant pendant la vie en dehors de la volonté du malade.

L'injection sera continuée aussi longtemps que l'on voudra dans ces conditions

sans que la vessie en éprouve aucune atteinte, sans qu'elle change de volume.

Au lieu de laisser le canal libre, liez la verge : vous constaterez alors que la

vessie, arrivée à son degré extrême de distension, éclatera sous l'influence d'une

nouvelle poussée, en faisant entendre un bruit sourd, en même temps que le

ventre s'affaissera subitement. J'ai trouvé le plus souvent la vessie déchirée sur

ses faces latérales en dehors du péritoine.

Indépendamment de ces ruptures spontanées, il existe des ruptures traumati-

ques de la vessie : c'est ainsi que Gillette rapporta à la Société de chirurgie le

cas d'un charretier ivre dont la vessie distendue éclata sous la pression de la

roue de sa voiture. On en saisit aisément le mécanisme.

La couche musculeuse de la vessie est susceptible d'éprouver un épaississe-

ment considérable. Elle peut acquérir jusqu'à un centimètre et plus. On ren-

contre cet état hypertrophique dans les cystites chroniques soit du corps, soit

du col; dans les rétrécissements de l'urèthre, dans la cystite calculeuse, dans

tous les cas, en un mot, où les contractions de la tunique musculeuse sont très

souvent sollicitées par des besoins fréquents d'uriner, ou encore lorsqu'elles

ont à vaincre un obstacle siégeant sur le parcours de l'urine. L'hypertrophie des

fibres musculaires peut coexister avec une capacité plus grande ou bien une

dimension à peu près normale de l'organe, et elle n'entraîne pas alors de grands

inconvénients, mais il se produit le plus souvent une sorte d'hypertrophie con-
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centrique telle que la cavité contient à peine quelques grammes d'urine. Cet

état fort grave entretient des envies presque constantes d'uriner et est abso-

lument incurable; il s'accompagne toujours de dilatation des uretères et de

lésion rénale. L'hypertrophie concentrique de la vessie apporte un obstacle in-

surmontable à la manœuvre du brise-pierre, et la taille pratiquée dans ces con-

ditions ne donne pas au malade tout le soulagement qu'il serait en droit d'at-

tendre : aussi y a-t-il un grand intérêt à établir préalablement le diagnostic.

2" COL DE LA VESSIE.

Le col de la vessie est cette portion resserrée du réservoir urinaire par lequel

s'engagent les urines pour être éliminées. Le col mérite une description spé-

ciale, car il difTère du corps aux points de vue anatomique, physiologique et

pathologique. En effet, les fibres musculaires qui le composent présentent une

disposition à part; il est destiné à s'opposer à la sortie des urines, tandis que le

corps de la vessie a pour fonction de les expulser; de plus, le corps est peu

sensible, tandis que le col présente une sensibilité vive. Enfin les maladies de

ces deux parties se traduisent par des symptômes différents et n'exigent pas le

même traitement.

Le col est intermédiaire au corps et au canal qui lui fait suite, c'est-à-dire

l'urèthre : aussi est-il assez facile de le délimiter. Doit-on le considérer comme
une simple intersection? Non assurément : il présente une certaine étendue.

Il forme une région dont le rôle est absolument défini, comme celui des

régions anale, buccale, palpébrale : c'est un orifice entouré et formé par un

sphincter dont le rôle est actif. La véritable définition anatomique du col est

donc celle-ci : le col est cette portion intermédiaire au corps de la vessie et au

canal de l'urèthre autour de laquelle se trouve le sphincter vésical. C'est le

sphincter qui limite le col ; il commence et finit avec lui, c'est-à-dire qu'il em-

piète de quelques millimètres sur la portion prostatique de l'urèthre. Cette

manière de voir est aussi celle de Dolbeau. Me plaçant maintenant au point de

vue physiologique, je dirai : le col de la vessie est une portion contractile située

entre le réservoir de l'urine et son canal excréteur, portion destinée à s'opposer

à l'écoulement incessant du liquide à mesure qu'il est sécrété.

Si le corps de la vessie jouit d'une certaine mobilité, il n'en est pas de même
du col, qui reste à peu près fixe, que la vessie soit vide ou pleine. Il semble que

le col soit le pivot autour duquel se meut l'organe pendant son ampliation.

Amussat avait avancé que le col se portait fortement en arrière lorsque le rec-

tum était vide : je reviendrai sur ce point à propos de l'urèthre.

Quels sont les rapports du col de la vessie avec la symphyse pubienne? Cette

question a vivement préoccupé anatomistes et chirurgiens et reçu des solutions

bien diverses. Jarjavay avait cru trouver la raison de ces divergences dans les

attitudes différentes que l'on donne au sujet pour étudier ces rapports, car,

disait-il, ils changent complètement suivant que l'homme est debout ou couché.

Sans doute ils varient : ce qui était en haut se trouve en arrière ; il est évident

que, si, l'homme étant couché, on mène par le centre du col une ligne horizon-

tale, cette ligne passera au-dessous de la symphyse, tandis que dans l'attitude

verticale cette ligne rencontrera la symphyse sur un point de sa hauteur. Mais

lu n'est pas la question : toutes les parties du bassin éprouvent le même mouve-
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ment que le col, les rapports respectifs ne varient pas, quelle que soit la position

du sujet, puisque le col est solidement attaché à la symphyse. Ce sont donc les

rapports du col avec la symphyse considérée comme point fixe qu'il s'agit de

déterminer; c'est, du reste, le seul détail important pour le cathétérisme.

Après avoir, comme tous mes devanciers, beaucoup étudié ce sujet, je suis

arrivé aux résultats suivants. Il faut résoudre deux questions : à quel niveau de

la symphyse pubienne correspond le col? à quelle distance se trouve-t-il en

arrière d'elle?

La première de ces questions est surtout difficile à résoudre, à cause de l'obli-

quité de la symphyse, et je répète que pour arriver à une solution exacte il fal-

Fig. 237. — Schéma destiné àmontrer les rapports du col de la vessie avec le pubis.

lait grouper tous les rapports autour de cette symphyse comme centre. Or voici,

qu'on me passe l'expression, comment j'établis la construction du col (la figure

237 a l'exactitude d'un dessin de géométrie et, de plus, elle me paraît être un

excellent moyen mnémotechnique pour graver dans l'esprit les rapports assez

compliqués du col de la vessie. Cette même figure nous servira plus tard pour

étudier la direction de l'urèthre, dont le col n'est que l'origine).

Commencez par tracer la ligne horizontale HD; menez la ligne BF, perpendi-

culaire à la première. Tirez ensuite la ligne oblique AE, de façon qu'elle divise

en deux parties égales l'angle droit formé par la rencontre des deux premières.

C'est sur le trajet de cette ligne oblique AE qu'il faut construire la symphyse
pubienne, de telle sorte que l'extrémité inférieure de la symphyse corresponde

au sommet de l'angle. L'inclinaison de la symphyse varie notablement suivant
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}es sujets, mais on peut accepter que son grand axe, oblique d'avant en arrière

et de haut en bas, forme avec l'horizon un angle de 45° ouvert en avant. Menez
ensuite la ligne GC, perpendiculaire à la ligne AE et la coupant au niveau du bord

inférieur de la symphyse. C'est sur le trajet de cette dernière ligne GC, à 3 centi-

mètres environ en arrière de la symphyse, que se trouve le col de la vessie.

Or, menez une nouvelle ligne horizontale IJ, parallèle à HD et passant par le

centre du col : cette ligne rencontrera la symphyse à peu près à l'union de son

tiers inférieur avec ses deux tiers supérieurs (1).

Le col de la vessie se trouve donc sur le prolongement d'une ligne perpendi-

culaire à l'axe de la symphyse pubienne et passant par le bord inférieur de cette

symphyse. Il est situé à 3 centimètres en arrière de la symphyse et répond à

son tiers inférieur.

Les auteurs sont loin d'être arrivés tous aux mêmes conclusions, mais une

nouvelle preuve que celles-ci sont exactes, c'est que, tout en tenant compte des

variétés individuelles, les bonnes figures publiées sur cette région permettent de

retrouver la disposition que je signale, en les soumettant à la construction pré-

cédente.

Le col de la vessie est entouré de tous côtés par une glande, la prostate, qui

subit, avec l'âge, des variations considérables, et l'on conçoit qu'il survienne

de ce chef certaines modifications dans les rapports respectifs de la symphyse

et du col. Ce dernier s'élève davantage, se porte plus en arrière : aussi devient-

il beaucoup plus difficile à atteindre quand on pratique la taille.

La forme du col présente des variétés infinies. Chez l'enfant, il est très régu-

lièrement circulaire, mais, à mesure qu'on avance en âge, de la partie inférieure

de son pourtour se détache une saillie formée aux dépens de la prostate, dont

elle constitue le lobe médian. On a donné à cette saillie le nom impropre de

luette vésicaie. C'est le lobe d'Everard Home.
Lorsqu'il est peu développé, le lobe médian ne gêne pas la miction, mais il

peut arriver qu'il forme un obstacle sérieux, parfois insurmontable.

Mercier a signalé, au niveau du col de la vessie, l'existence de replis mu-

queux doublés de fibres musculaires, qui peuvent être assez développés pour

amener une rétention d'urine. Divers instruments ont été imaginés pour sec-

tionner ces espèces de valvules, mais je pense qu'on réussira le plus souvent à

rétablir la fonction, et d'autant plus facilement que les sujets seront plus jeunes,

à l'aide d'une sonde à demeure maintenue pendant plusieurs jours, ou mieux

avec quelques séances de bougies Béniqué.

La présence du lobe moyen, formant valvule au niveau du col, occasionne la

dysurie pi-ostalique des vieillards. J'ai déjà fait observer plus haut que, si à

cette disposition anatomique s'ajoute un certain degré de paralysie de la vessie,

il survient une rétention complète d'urine, sous l'influence d'une cause légère :

un refroidissement, un excès de boisson.

(1) Il résulte de l'obliquité de la symphyse que la ligue 1.1 ne coupe pas les deux faces de la

symphyse au même niveau. Elle rencontre la face postérieure à l'union de son tiers inférieur

avec ses deux tiers supérieurs, tandis qu'elle répond en avant à l'union du tiers supéi'ieur

avec les deux tiers inférieurs de la symphyse.
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STRUCTURE DU COL DE LA VESSIE.

Le col de a vessie se compose d'une muqueuse, d'un sphincter, de vaisseaux

et de nerfs.

Muqueuse. — Anatomiquement, elle diffère peu de la muqueuse du corps,

mais elle en diffère profondément au point de vue pathologique. Très mince et

d'un blanc rosé, elle se distingue de la muqueuse du corps par l'existence d'un

certain nombre de plis radiés (fig. 241) qui partent du verumontanum et sont

désignés, pour cette raison, sous le nom de freins du verumontanum. Ces plis

sont comparables à ceux qui existent au pourtour de l'anus. De ce rapproche-

ment anatomique entre les deux régions est résulté naturellement un rapproche-

ment pathologique. Entre les plis radiés de l'anus on observe fréquemment des

fissures dont quelques-unes donnent naissance à une contracture très doulou-

reuse du sphincter; on s'est demandé depuis longtemps si certaines contrac-

tures douloureuses du col vésical ne reconnaîtraient pas la même cause. Malheu-

reusement il est très difficile de le démontrer, mais cette opinion me paraît très

vraisemblable et dans tous les cas rend bien compte des phénomènes cliniques.

Du reste, que ce soit une fissure de la muqueuse ou bien une simple inflam-

mation, on observe dans les cas de cystite du col de la vessie un ensemble de

symptômes nettement tranchés, et qui diffèrent de ceux provoqués par la cystite

du corps. Il en existe trois principaux : envies fréquentes d'uriner, douleur plus

ou moins vive à la fin de la miction, besoin d'uriner impérieux dès qu'il se fait

sentir. Les envies d'uriner se succèdent parfois si rapidement, que les malades

paraissent atteints d'une incontinence, mais c'est une incontinence par excès

et non par défaut. J'ai vu une femme, atteinte de cystite du col, obligée de se

tenir constamment sur une chaise percée, avec un bassin placé sous elle,

comme une gâteuse, tant les mictions étaient rapprochées. Les malades ren-

dent parfois, à la fin de la miction, quelques gouttes de sang, ce qui serait

favorable à l'hypothèse d'une fissure occupant l'un des plis radiés.

La cystite du col de la vessie reconnaît souvent pour cause une ancienne

blennorrhagie, mais elle peut se développer sous l'influence du froid, surtout

du froid humide. Civiale la considérait comme une simple névralgie. Quelle

que soit la cause, il faut savoir qu'elle constitue une affection rebelle, parfois

désespérante, et pour le malade et pour le chirurgien. Après avoir épuisé en

vain toutes les ressources du traitement médical, j'ai souvent obtenu des

résultats remarquables et rapides par le passage de bougies Béniqué, de plus

en plus volumineuses, de façon à pratiquer une sorte de massage du col. La

cautérisation avec le nitrate d'argent réussit également dans certains cas.

Pour pratiquer cette dernière opération, je me sers du porte-caustique de

Lallemand, auquel j'ai fait donner une courbure semblable à celle des sondes

ordinaires, ce qui en facilite l'introduction. Voici en quelques mots comment
je procède : j'introduis l'instrument jusque dans la vessie et lui imprime en-

suite des mouvements de rotation : tant que le bec de l'instrument est dans la

cavité vésicale, les mouvements s'exécutent librement; aussitôt qu'il arrive dans

le col, les mouvements sont limités, et on acquiert ainsi la notion indispensable

que le bec de l'instrument répond alors au col. On retire ensuite l'instrument

d'une longueur égale à celle de la cuvette et on pousse celle-ci, qui se trouve
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alors correspondre exactement au col, puis on lui imprime plusieurs mouve-

ments de rotation, de façon à toucher tous les points de la muqueuse.

Le parallèle entre la cystite du col de la vessie et la fissure à l'anus a fait son-

ger à employer pour ces deux affections un traitement identique, la dilatation

forcée, qui réussit si admirablement dans la seconde. Mercier a fait construire

un instrument dans ce but. J'en ai également imaginé deux qui ont été figurés

par mes élèves MM. les D''^ Sockeel et Legarrec dans leurs thèses inaugurales.

J'ai employé plusieurs fois dans le même but chez la femme la pince à pan-

sement, après avoir préalablement limité les deux anneaux au degré où l'on

veut porter l'écartement. Mais les résultats obtenus jusqu'ici ne sont pas

suffisants pour qu'on puisse se prononcer sur la valeur de ce traitement.

Dolbeau, qui pratiquait la dilatation du col pour son opération de la lithotritie

périnéale, nous a appris qu'elle peut s'opérer circulairement chez l'homme,

sans craindre de déchirures, jusqu'à 2 centimètres de diamètre.

Lorsqu'on a épuisé en vain les ressources du traitement médical (frictions,

bains de siège, régime, eaux spéciales, etc.), lorsque l'emploi méthodique des

bougies Béniqué, la cautérisation, la dilatation forcée, ont échoué, si la cystite

du col persiste assez intense pour enlever tout repos au malade, et que celui-

ci réclame du soulagement, on pourrait songer à faire une section profonde du

col. On a pratiqué dans ce but des incisions par le rectum (Schuh), et la

science renferme un certain nombre d'observations de tailles pratiquées sans

que la vessie contînt des calculs, à la suite desquelles les douleurs avaient

disparu (Guthrie), phénomène dû sans doute à la section complète du col et

de son sphincter.

Sphincter de la vessie. — Le sphincter de la vessie est constitué par un anneau

musculaire épais, situé immédiatement au-dessous de la muqueuse. D'après

M. Sappey, le sphincter embrasse le tiers postérieur de la portion prostatique

de l'urèthre ; il est large de 10 à 12 millimètres, et son épaisseur en mesure 6 à 7

dans sa moitié postérieure. Il diminue d'épaisseur à mesure qu'on approche du

verumontanum ; par sa couleur et sa consistance il ressemble à la prostate, avec

laquelle il paraît se confondre, ce qui a pu en faire méconnaître l'existence.

Le sphincter de la vessie a pour fonction de s'opposer à la sortie incessante

de l'urine en fermant complètement l'orifice interne de l'urèthre ; il s'entr.'ou-

vre, d'après M. Sappey, non seulement sous l'influence de la pression exercée

par le liquide, mais encore grâce à l'action de la couche profonde des fibres

musculaires du corps de la vessie. Quoi qu'il en soit, il existe entre l'action du

corps et celle du col un équilibre d'où résulte la miction normale ; tant que le

muscle vésical ne se contracte pas, le sphincter suffit à s'opposer à la sortie de

l'urine, mais, la contraction des fibres de la vessie l'emportant sur la résistance

du sphincter, celui-ci s'entr'ouvre pour laisser sortir l'urine et se referme aussi-

tôt que le phénomène est accompli.

Or deux états morbides du sphincter vésical entravent le jeu régulier de la

miction : le sphincter peut être contracture, il peut être relâché.

La contracture du sphincter est d'ordre réflexe et reconnaît pour cause, soit

une fissure, soit une inflammation simple, comme on l'observe, par exemple,

dans le cours de la blennorrhagie, ou bien une irritation de nature indétermi-

née. Le muscle résiste alors aux efforts de la vessie, et il en peut résulter une

rétention complète d'urine absolument opposée, quant à sa cause, à celle dont
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j'ai déjà parlé à propos du corps de la vessie, et qui résulte de la paralysie des

fibres musculaires.

La contracture du sphincter du col peut déterminer une simple gêne dans la

miction; l'orifice étant resserré, il ne s'écoule qu'une petite quantité d'urine à

la fois ; le jet est mince, déformé, et, en ne s'en rapportant qu'aux symptômes

accusés par le malade, on arrive presque nécessairement au diagnostic rétré-

cissement de l'urèthre, d'autant plus que cette dernière affection s'accompagne

souvent d'un certain degré de cystite du col. Cette erreur de diagnostic est fré-

quente, fort préjudiciable au malade et désagréable pour le praticien, exposé

à voir introduire d'emblée dans la vessie une grosse sonde, alors qu'il avait

annoncé un rétrécissement de l'urèthre et qu'il éprouvait de la difficulté à intro-

duire de fines bougies. Je répète que le meilleur et souvent le seul moyen d'é-

viter l'erreur est de toujours procéder à un premier examen du canal avec une

sonde de calibre ordinaire. Dans le cas de contracture du sphincter, on peut

sans doute être arrêté au niveau du col et pénétrer difficilement ou même ne

pas pouvoir pénétrer dans la vessie, mais il ne faut pas avoir une bien grande

pratique du cathétérisme pour reconnaître que l'obstacle siège à une certaine

distance en arrière de la symphyse pubienne et qu'il ne se trouve pas dans le

canal même.
Le sphincter peut au contraire être affaibli, demi-paralysé ; le col reste en-

tr'ouvert et l'urine s'écoule à mesure qu'elle arrive dans la vessie, comme fait

un liquide dans un vase qui n'est pas fermé. Ce phénomène constitue l'incon-

tinence d'urine : suivant que le sphincter est complètement ou incomplètement

relâché, l'incontinence est complète ou incomplète. Elle peut être diurne ou

nocturne; on observe quelquefois cette dernière chez les enfants sans que l'on

sache à quelle cause l'attribuer ; et ce n'est guère que le temps qui fait dispa-

raître cette infirmité. Il faut bien se garder de confondre l'incontinence avec

la miction par le regorgement.

3° VAISSEAUX ET KERFS DE LA VESSIE.

Artères. — Les artères vésicales sont, en général, grêles, et naissent de

sources multiples. On les divise en antérieures, postérieures, supérieures et

inférieures.

Les antérieures proviennent de la honteuse interne et quelquefois de l'ob-

turatrice .

Les postérieures sont fournies par l'hémorrhoïdale moyenne, et de plus chez

la femme par l'utérine et la vaginale.

Les supérieures proviennent de la portion non oblitérée de l'artère ombilicale.

Les inférieures naissent du tronc de l'hypogastrique.

Ces artères fournissent, en général, peu de sang dans les plaies de la vessie.

Le col lui-même, quoique richement pourvu, est rarement le siège d'hémor-

rhagie dans la taille périnéale. Il faut en excepter toutefois le cas où un calcul

y a séjourné quelque temps de façon à déterminer un certain degré d'inflam-

mation.

Veines. — Les veines de la vessie sont nombreuses et me paraissent jouer

dans la pathologie de l'organe, surtout dans celle du col, un rôle important,

ce qui m'engage à insister sur leur description.
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Elles ont été bien étudiées par Gillette. D'après cet auteur, les veines de la

vessie forment trois réseaux : un réseau de la muqueuse, un réseau intermus-

culaire et un réseau sous-péritonéal.

Le réseau de la muqueuse du corps de la vessie est représenté par un certain

nombre de départements veineux dont les ramifications convergent A'^ers un

tronc principal. Chaque département rappelle vaguement les vasa vorticosa de

la choroïde.

Au niveau de la muqueuse du col existe un riche réseau formant un plexus

circulaire qui est très souvent variqueux.

Le réseau intermusculaire est constitué par la réunion des troncs principaux

du réseau précédent. Leur trajet est irrégulier; on constate cependant le plus

souvent un parallélisme entre les veines et les fibres charnues.

Le réseau sous-péritonéal est divisé en antérieur, latéral et postérieur. C'est le

-plexus pudendalis. Les veines antérieures se continuent avec les veines dorsales

de la verge au niveau du plexus de Santorini, situé au-dessous et en arrière de

la symphyse du pubis. Ce sont elles que l'on rencontre au cours de la taille

hypogastrique.

Les veines de la vessie et en particulier celles du col sont souvent variqueuses.

Les varices du col ont été signalées depuis longtemps, mais on n'a peut-être

pas suffisamment insisté sur les accidents qu'elles produisent. Elles forment

une maladie spéciale bien déterminée dont le diagnostic n'est pas facile et le

traitement moins encore ; on pourrait la désigner sous le nom de cystite vari-

queuse du col de la vessie.

La présence de bourrelets variqueux détermine des envies fréquentes d'uriner,

et de temps en temps une grande difficulté de la miction qui peut aller jusqu'à

la rétention. Le malade éprouve de la pesanteur à l'hypogastre, au périnée, à

l'anus, et marche avec difficulté, puis, à un moment donné, il rend par l'urèthre

une grande quantité de sang et se trouve soulagé; il urine bien, ne souffre

plus, marche facilement, jusqu'au retour d'une nouvelle crise. Toutefois les

caillots peuvent s'accumuler dans le canal et s'opposer à la sortie de l'urine.

Ils finissent par être projetés au dehors, et le malade ne souffre plus.

J'ai observé la cystite variqueuse du col type sur un jeune homme de

vingt ans qui n'avait jamais contracté de blennorrhagie. Il portait une vari-

cocèle, et son père était affecté d'hémorrhoïdes. Ce jeune homme obtint, je

n'ose pas dire la guérison, mais une grande amélioration, à l'aide du massage

du col avec les bougies Béniqué, des injections froides dans la vessie et le rec-

tum et des bains de siège froids. Il éprouvait un tel soulagement de l'emploi

des Béniqué qu'il apprit à les passer lui-même.

Lymphatiques. — D'après M. Sappey, la vessie ne contient pas de vaisseaux

lymphatiques, tandis qu'ils seraient très nombreux et faciles à injecter d'après

Cruveilhier. Je rappellerai qu'il n'existe non plus à la surface de la vessie aucun

orifice conduisant dans des cavités glandulaires. La muqueuse vésicale présente

donc sous ce rapport un caractère bien spécial et sans doute en rapport avec ses

fonctions. N'est-il pas remarquable, en effet, de la voir en contact incessant avec

Turine sans qu'elle éprouve la moindre altération, tandis que la muqueuse

rectale, par exemple, dans les cas de fistule rccto-vésicale, s'enflamme, s'exco-

rie, s'ulcère rapidement au contact de l'urine?

Nerfs. — Les nerfs de la vessie proviennent du plexus hypogastrique.
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CHAPITRE lï

Prostate.

La "prostate pourrait être décrite en même temps que Turèthre ; cependant il

m'a paru préférable de décrire d'abord isolément cet organe, dont le rôle pa-

thologique est si important. Après avoir ainsi étudié le col de la vessie et la

prostate, nous serons en mesure de présenter une description de l'urèthre.

La prostate est une glande en grappe qui enveloppe de toutes parts le col

de la vessie et est traversée par le canal de l'urèthre, dont elle forme la première

partie. On l'a comparée à une châtaigne quant à sa forme et à son volume.

Obliquement dirigée de haut en bas et d'arrière en avant, elle présente sa base

en haut.

La base de la prostate est très obliquement coupée en bas et en avant, de

telle sorte que sa face antérieure est notablement plus courte que sa face pos-

térieure.

Son volume est une des parties les plus importantes de son histoire. Il est

extrêmement variable suivant les âges. A peine apparente chez l'enfant, la

prostate augmente chez l'adulte pour acquérir son plus grand développement

chez le vieillard. Elle peut alors atteindre le volume d'un gros œuf de poule

et même plus.

On reconnaît à la prostate une face antérieure, une postérieure, deux faces

atérales, une base et un sommet.

La face antérieiu^e ou pubienne est la plus courte, et de beaucoup la moins

épaisse. Recouverte par les ligaments pubio-prostatiques, d'où partent les fibres

musculaires de la vessie, elle est en rapport avec un plexus veineux très riche,

le plexus de Santorini.

La face postéj'ieure ou rectale repose directement sur la paroi antérieure du

rectum, dont elle n'est séparée que par une couche celluleuse assez lâche et un

feuillet aponévrotique étendu de la base de la prostate au cul-de-sac du péri-

toine (aponévrose prostato-péritonéale de Denonvilliers).

De ce rapport résultent des conséquences importantes : on peut s'assurer

exactement de l'état de la prostate par le toucher rectal. La meilleure attitude à

donner au sujet pour cette exploration est de le placer sur les coudes et sur les

genoux. On sent ainsi d'abord l'extrémité antérieure ou sommet, appelé en-

core bec de la prostate; il est situé à 3 centimètres environ de l'anus. On
constate que la face postérieure présente sur la ligne médiane, dans le sens

vertical, une dépression qui divise la prostate en deux lobes, l'un droit, l'autre

gauche. Cette dépression est échancrée vers la base de la glande, d'où la ressem-

blance de celle-ci avec un cœur de carte à jouer. De la dépression se détache

parfois, entre les deux lobes latéraux, un troisième lobe, appelé lobe moyen,

qui se dirige en haut. Le toucher rectal permet d'apprécier ces divers détails. On
reconnaît de cette façon si l'un des lobes est plus développé que l'autre ; si la

consistance de la prostate est normale. A l'état sain, la face postérieure est lisse,

régulière; sa consistance est celle du tissu fibreux. Elle peut être au contraire
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dure, bosselée, inégale, lorsqu'elle contient des tubercules, par exemple. Elle

est parfois saillante, mais molle et dépressible, lorsqu'elle renferme un abcès

ou que la portion prostatique de l'urèthre a été dilatée en arrière d'un rétré-

cissement.

La prostate étant traversée par l'urèthre et reposant directement en arrière

sur le rectum, on conçoit que les abcès développés dans son épaisseur puissent

évoluer vers l'un ou l'autre de ces conduits : lorsqu'ils proéminent du côté du
rectum, il faut donner issue au pus aussitôt que la fluctuation est manifeste. Si

l'abcès prostatique s'ouvre isolément soit dans l'urèthre, soit dans le rectum, le

foyer se cicatrise, en général, assez vite, mais il n'en est pas de même, s'il

s'ouvre à la fois dans les deux cavités : il en résulte une fistule uréthro-rectale

dont la guérison présente d'extrêmes difficultés. On reconnaît l'existence de

cette fistule et on la distingue d'une fistule vésico-rectale à ce que l'urine ne

sort par le rectum que durant la miction. La gravité de cette affection réside

surtout dans la rectite que développe bientôt le contact de l'urine sur la mu-
queuse rectale. C'est principalement chez les jeunes gens à la suite de la blen-

norrhagie que l'on observe cet accident, heureusement rare.

L'ouverture de l'abcès prostatique dans le rectum constitue une terminaison

plus favorable que l'ouverture dans l'urèthre. Dans ce dernier cas, en effet, l'u-

rine pénètre souvent dans le foyer, l'agrandit et ultérieurement ulcère la paroi

rectale : aussi faut-il toujours mettre une sonde à demeure dans la vessie.

Malheureusement, elle ne peut pas toujours être supportée, ainsi que j'en ai vu

un exemple sur un jeune homme dont l'abcès avait succédé à des excès de coït.

L'abcès de la prostate peut franchir les limites latérales de la glande et se

répandre dans le petit bassin au-dessus du releveur de l'anus. Dans un cas, j'ai

vu l'inflammation se propager à la racine de la cuisse en suivant le trajet des

vaisseaux et nerfs obturateurs.

La cure de la fistule uréthro-rectale présente d'extrêmes difficultés. Lorsque

les cautérisations ont échoué, ce qui est la règle, peut-être pourrait-on, ainsi

que l'a conseillé A. Cooper, décoller l'une de l'autre les parois uréthrale et

rectale, et les faire ensuite glisser de façon à changer le rapport des deux

orifices. M. le D"" Ziembicki a obtenu récemment de bons résultats par un

procédé un peu différent (Voir Chirurgie clinique).

Les faces latérales^ lisses et arrondies, sont en rapport avec les bords internes

des muscles releveurs de l'anus, dont les sépare l'aponévrose latérale de la pro-

state ou pubio-prostatique (voy. fig. 238). Ces bords sont également en rapport

de chaque côté avec un plexus veineux très riche, qu'il importe de ne pas inté-

resser dans la taille périnéale. Les diverses incisions sont combinées pour obte-

nir ce résultat, et c'est également le but qu'atteignait Dolbeau par la lithotritie

périnéale. Les veines prostatiques renferment souvent des phlébolithes dans

leur intérieur.

La base^ très obliquement coupée en bas et en avant, est en rapport avec le

sommet des vésicules séminales et les canaux déférents. Il est possible, par le

toucher rectal, d'apprécier le volume et la consistance de ces diverses parties.

Le sommet, tronqué, fait suite à la portion membraneuse de l'urèthre. La pro-

state est amincie en ce point, en sorte que le doigt introduit dans le rectum per-

çoit les sondes à travers la paroi et peut aisément en repousser l'extrémité en

haut et en arrière, manœuvre fort utile, quoi (ju'en dise Malgaigne, dans
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certains cathétérismes difficiles par suite du développement du lobe médian.

La prostate présente des rapports intrinsèques avec les canaux éjaculateurs,

qui la traversent obliquement de haut en bas et d'arrière en avant, et avec le

canal de l'urèthre, qui la traverse obliquement de haut en bas et d'avant en ar-

rière. J'étudierai plus loin ces organes en particulier. Je ferai toutefois remar-

quer ici que les canaux éjaculateurs cheminent à travers la paroi postérieure

Fig. 238. — Coupe horizontale du bassin passant par la grande échancriire sciatique et la

partie moyenne du sacrum, destinée à montrer les rapports de la prostate.

AO, aponévrose du muscle obturateur interne.

A'O, artère obturatrice.

ALP, aponévrose latérale àa la prostate.

APP, aponévrose prostato-péritonéale.

iC, muscle ischio-coccygien.

MO, muscle obturateur interne.

P, prostate.

PV, plexus veineux prostatique.

R, rectum.

RA, muscle releveur de l'anus.

RC, raphé cellulo-fîbreux allant de l'anus au coccyx.

S, sacrum.

SP, symphyse pubienne.

U, urètlire.

UP, utricule prostatique.

de la prostate et que, si l'incision médiane postérieure dans la taille, conseillée

jadis par Maréchal, met à l'abri de la division des plexus veineux prostatiques

qui sont situés sur les côtés, elle expose à la section des canaux éjaculateurs,

circonstance qui doit faire absolument rejeter ce procédé, au moins chez les

jeunes sujets.
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L'urèthre est en général beaucoup plus rapproché de la face antérieure de

la prostate que de la postérieure. Dans des cas rares, on observe le contraire,

l'urèthre occupant en quelque sorte une gouttière de la face postérieure.

Dans les diverses méthodes de taille périnéale, quel que soit le procédé em-

ployé, la section porte toujours sur la prostate. Il en résulte que l'ons'est beau-

coup préoccupé de l'épaisseur de cette glande, ou plutôt de ses rayons, c'est-

à-dire de la distance qui sépare les divers points de sa circonférence du centre

du canal de l'urèthre ou du col de la vessie. On se propose par cette étude de

déterminer la largeur de l'incision qu'il convient de faire à la prostate sans en

dépasser les limites, sans ouvrir les plexus veineux latéraux.

M. Senn avait donné les dimensions suivantes : de 15 à 18 millimètres au

rayon médian postérieur; 20 millimètres au rayon transversal et 22 à 25 milli-

mètres au rayon oblique en bas et en dehors. C'est suivant ce dernier rayon que

l'on incise la prostate dans la taille latéralisée, et l'on ne peut faire sortir par

cette voie que des calculs d'un très petit volume sans dépasser les limites de

la glande.

Le diamètre transversal de la prostate étant en moyenne de 4 centimètres,

on peut faire une incision de cette largeur sans en dépasser les limites : mais,

si l'on défalque l'épaisseur des tenettes et la diminution de largeur résultant de

la transformation d'une boutonnière en un orifice circulaire, on comprend qu'on

ne puisse faire passer par cette incision une pierre de plus de 3 centimètres de

diamètre sans déchirer les angles de l'incision.

Ce que j'ai dit du volume de la prostate aux divers âges de la vie et de ses

variations suivant les sujets prouve d'ailleurs que rien n'est plus variable que

la longueur de ses rayons. Cependant on peut accepter comme suffisamment

exactes les mensurations de M. Senn, d'autant plus qu'il est impossible d'ap-

porter dans ce sujet une précision mathématique.

Le rayon prostatique le plus long est donc l'oblique inférieur, c'est-à-dire

celui qui, partant du col, se dirige obliquement en bas et en dehors pour gagner

les bords latéraux de la glande. C'est en conséquence suivant ce rayon qu'il con-

vient de pratiquer l'incision de la prostate ; résultat produit par le magnifique

instrument de Charrière, le lithotome double, dont les lames inclinées de façon

à couper la prostate de chaque côté suivant ses plus grands rayons fournissent

par leur degré d'écartement calculé à l'avance le maximum d'ouverture pos-

sible sans dépasser les limites de la glande.

Jusqu'à Dupuytren, la taille latéralisée de frère Jacques, modifiée par Raw,

Cheselden, frère Côme, etc., était exclusivement employée, et l'on faisait à la

prostate une incision dans le sens de son diamètre oblique inférieur gauche.

Dupuytren pensa qu'il y aurait avantage à pratiquer une incision pareille du

côté opposé, de façon à augmenter de moitié la porte de sortie du calcul, et il

imagina dans ce but la taille dite bilatérale. La conception de Dupuytren était

juste, c'est-à-dire qu'avec une incision double on fait à la prostate une ouver-

ture plus grande, sans en dépasser les limites, qu'avec une incision simple
;

cela est évident : toutefois il faut reconnaître que même dans ces conditions

l'ouverture n'est pas large et qu'un calcul de -4 centimètres de diamètre ne

sortira pas sans déchirer les angles de la plaie. Je rappelle que Dolbeau se

contentait de la dilatation du col vésical à travers lequel il brisait la pierre

avant de l'extraire, opération que ce chirurgien avait appelée lithotrilie péri-
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néale : dans tous les cas, il est préférable de ne pas faire dépasser à l'incision

les limites de la prostate.

Il ne faut pas exercer sur la pierre de trop fortes tractions ; on a plusieurs fois

observé dans ces cas le décollement complet du col vésical. Cependant il arrive

que les angles de la boutonnière prostatique se déchirent, la glande ne se dis-

tendant pas sur le vivant, ainsi que le pensait Deschamps, même dansTextrac-

tion d'un calcul de petit volume. Je considère toutefois cette déchirure comme
moins grave que l'incision prolongée en dehors des limites de la prostate; la

pierre refoule les veines prostatiques sans les ouvrir, ce qui expose beaucoup

moins que l'incision à l'hémorrhagie, à la phlébite et à l'infection purulente.

Une incision bilatérale de la prostate donne évidemment une largeur plus

grande qu'une simple incision latérale, mais, du moment où la pierre est assez

volumineuse pour dépasser les limites de la glande, il ne faudrait pas croire que

la méthode bilatérale doive être employée de préférence à la taille latéralisée

dans le but d'obtenir une extraction plus facile, car c'est le contraire qui a

lieu; la taille latéralisée permet d'extraire de plus gros calculs; elle ouvre une

plus large porte que la taille bilatérale. Cette proposition, qui paraît para-

doxale, surprend de prime abord, et néanmoins elle est exacte. En effet, dans

la taille latéralisée, l'incision étant parallèle à la branche ischio-pubienne, la

pierre a pour sortir tout l'espace qui sépare l'arcade pubienne du coccyx : dans

la taille bilatérale, au contraire, l'incision étant transversale et à peu près

perpendiculaire aux branches ischio-pubiennes, la pierre ne peut sortir, si

elle est plus large que l'arcade pubienne elle-même : elle arc-boute contre les

bords osseux, qui offrent une résistance invincible. Mais un reproche sérieux

applicable à la taille latéralisée, c'est qu'elle expose davantage à l'hémorrhagie

par suite de la lésion de l'artère du bulbe. Je reviendrai d'ailleurs plus loin

sur cet important sujet.

Le tissu qui forme la prostate est d'un gris blanchâtre et d'une consistance

très ferme. Il est composé en grande partie de fibres musculaires lisses au

milieu desquelles se rencontre une grande quantité de glandes en grappes; ces

glandes, disséminées tout autour de l'urèthre, s'ouvrent à la surface du canal

et sont abondantes surtout sur les côtés du verumontanum. Elles sont remar-

quables par la formation fréquente dans leur intérieur de concrétions calcu-

leuses généralement petites, souvent saillantes à la surface de l'urèthre, et

qu'il n'est pas rare de rencontrer avec la sonde chez les vieillards. C'est

à l'existence de ces calculs que M. Sappey rattache l'hypertrophie de la pro-

state.

Les artères proviennent de l'hémorrhoïdale moyenne et des vésicales.

Les veines se rendent dans les plexus situés en avant et sur les côtés de la

prostate.

Les vaisseaux lymphatiques, extrêmement nombreux, aboutissent aux gan-

glions pelviens.

Les nerfs proviennent du plexus hypogastrique.

TiLLAUx. — Aiint. topographique. 51
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CHAPITRE III

Urètlire.

Viirèthre est un conduit étendu du col de la vessie au méat urinaire. Dans

une grande partie de son trajet, l'urèthre sert de canal commun à l'excrétion

de l'urine et du sperme, disposition de laquelle découlent un certain nombre
d'accidents.

J'étudierai d'abord la direction^ la longueur^ le calibre, de l'urèthre; je décrirai

ensuite en particulier chacune des portions dont il se compose.

A. — DIRECTION DE L'URÈTHRE.

h'urèthre commence au col de la vessie, dont j'ai déterminé plus haut la

situation précise. Je rappelle qu'il se trouve à 3 centimètres environ en arrière

du pubis, sur le trajet de la perpendiculaire à l'axe de la symphyse. Une ligne

horizontale passant par le col couperait la face postérieure de la symphyse à

l'union de ses deux tiers supérieurs avec son tiers inférieur.

Parti du col, l'urèthre se dirige en bas et en avant ; il arrive au-dessous de

la symphyse pubienne sur le trajet de la ligne AE (fig. 239), qui représente l'axe

prolongé de la symphyse. C'est à ce niveau que correspond le point le plus

déclive de la courbe qu'il décrit; il est séparé du bord inférieur de l'arcade

pubienne par une distance de 2 centimètres. Il se porte ensuite légèrement en

haut et en avant et remonte jusqu'à la rencontre de la ligne GC, perpendicu-

lairement à l'axe de la symphyse. En ce point se trouve Vangle pénien ou pré-

pubien. Le canal, séparé du pubis par une distance d'environ 15 millimètres,

devient libre ensuite et n'a plus d'autre direction que celle qu'on lui imprime.

Le canal de l'urèthre se compose donc d'une portion antérieure mobile et

d'une portion postérieure fixe. Lorsque la portion mobile est pendante (fîg. 235),

la direction du canal rappelle celle d'une S italique : lorsque cette portion est

relevée sur l'abdomen, elle représente une courbe à concavité dirigée en haut.

Il importe surtout de connaître la direction de la portion fixe de l'urèthre, car

c'est d'elle que dépend toute la difficulté du cathétérisme.

La portion fixe de l'urèthre commence au col de la vessie et se termine en

avant du pubis dans le point où la verge est fixée par le ligament susjDenseur

(fig. 235). Un fait très intéressant, c'est que les deux extrémités de cette portion

se trouvent situées sur le trajet d'une même ligne, qui n'est autre que la ligne

GC, perpendiculaire à l'axe de la symphyse. Si donc nous prenons cette der-

nière comme point fixe, ce qu'il faut toujours faire pour déterminer les rap-

ports de l'urèthre, nous voyons que le canal, loin de représenter une ligne

droite, décrit une courbe qui embrasse dans sa concavité le bord inférieur de

la symptiyse. Le sommet de cette courbe correspond à l'axe prolongé de la

symphyse. La courbure de l'urèthre est donc plus ou moins prononcée, suivant

que celle-ci descend plus ou moins bas au-dessous de la symphyse, et j'ai déjà

dit qu'il en était distant d'environ 2 centimètres, distance un peu variable

d'ailleurs suivant les sujets.
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Il résulte de cette disposition que, si on relie le col de la vessie et l'angle

pénien, c'est-à-dire les deux extrémités de la portion fixe de l'urèthre, par une

ligne droite, l'arc sous-tendu par cette corde représente exactement la courbure

que l'on doit donner aux sondes de trousses ordinaires.

La courbe décrite par l'urèthre peut sans doute être redressée : cependant il

ne faut pas oublier que le canal traverse au périnée une aponévrose résistante,

fixée elle-même solidement aux branches ischio-pubiennes (ligament de Carcas-

sonne). On redresse un peu le canal en abaissant la verge, mais il est impossible

Fig. 239. — Schéma destiné à montrer la direction de Vurèthre et ses rapports avec la symphyse

pubienne.

de le redresser complètement, à moins d'exercer des violences : aussi le cathé-

térisme rectiligne, jadis proposé par Amussat, quoique possible à la rigueur,

n'est pas du tout en harmonie avec la forme du canal.

Suivant ce dernier auteur, la portion fixe de l'urèthre, au lieu de décrire une

courbe à concavité antérieure, serait oblique en bas et en arrière^ lorsque le

rectum est vide, de telle sorte qu'en ramenant la verge sur l'abdomen on

obtient un canal absolument droit. Amussat s'était trompé. D'abord le rectum

n'a que peu d'influence sur la direction de l'urèthre; ensuite l'expérience

démontre que, si l'on peut quelquefois introduire, bien que difficilement, un

instrument droit dans la vessie, c'est à la condition d'abaisser fortement le

pavillon entre les jambes du malade, en mettant en jeu l'élasticité du ligament

suspenseur de la verge.

Le canal de l'urèthre décrit donc une courbure fixe autour de la symphyse



804 ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE.

pubienne, et l'une des principales difficultés du cathétérisme serait résolue,

si l'on pouvait donner aux sondes une courbure exactement semblable à celle

du canal. Malheureusement cela est impossible, à cause des modifications

individuelles, de celles surtout qu'apporte si fréquemment l'hypertrophie de

la prostate. Il est donc indispensable d'avoir des sondes de courbure difi'érente,

mais c'est là un point de pratique de la plus haute importance, sur lequel je

reviendrai en étudiant la portion prostatique.

11 est très facile de franchir la portion mobile du canal, celle qui s'étend du

méat à l'angle pénien; il n'est pas nécessaire pour cela, ainsi qu'on le conseille

généralement, de ramener la verge au parallélisme avec l'abdomen : on peut

donner à la sonde, pour ce premier temps, la direction que l'on veut. La ma-

nière la plus simple consiste à présenter au canal la sonde tenue entre le pouce

et l'index parallèlement au pli de l'aine droite, et à la pousser dans cette direc-

tion jusqu'à ce qu'elle soit arrivée au bord inférieur de la symphyse. On fait

alors décrire à la sonde un quart de cercle environ, de façon qu'elle se trouve

exactement sur la ligne médiane, et l'on abaisse ensuite le pavillon de la sonde

entre les cuisses du malade. Dans ce mouvement, en même temps que le pa-

villon s'abaisse, l'extrémité opposée ou bec de la sonde se relève, s'engage dans

la portion fixe et la parcourt aisément, si les deux courbures se correspondent

à peu près. Ce troisième temps de l'opération est difficile, si difficile qu'on ne

saurait trop engager les jeunes gens à le répéter sur le cadavre. Il faut acqué-

rir un tour de main que la pratique donne seule, et il est trop grave, dans

l'espèce, de faire son apprentissage sur le vivant.

Indépendamment de la direction incurvée du canal, il est un certain nombre

d'autres obstacles au cathétérisme, les uns physiologiques, les autres patholo-

giques, qui seront signalés chemin faisant. La règle la plus générale que l'on

doive formuler est celle-ci : imprimer à la sonde une direction telle qu'elle

suive la courbure du canal en quelque sorte par son propre poids ; dirige?' la

sonde et ne jamais la pousser. A la moindre résistance il faut s'arrêter, rétro-

grader et imprimer une direction difi'érente à l'instrument, soit en relevant,

soit en abaissant le pavillon.

Jarvavay a remarqué que l'urèthre présentait une légère inflexion latérale.

11 serait oblique à gauche, à partir du col jusqu'au bulbe; oblique à droite,

jusqu'à l'angle prépubien, et de nouveau oblique à gauche jusqu'à sa termi-

naison. Cette inclinaison toutefois n'est pas suffisante pour gêner la manœuvre
du cathétérisme.

B. — LONGUEUR DE L'URÈTHRE.

Peu de sujets ont été autant discutés que la longueur de lurèthre.^ surtout

depuis Malgaigne, et il en est peu qui aient donné des résultats aussi discordants :

c'est ainsi que pour Boyer la longueur de l'urèthre variait de 27 à 33 centimè-

tres, tandis que pour d'autres auteurs elle oscille entre 12 et 16, plus de moitié

de différence. Cela tient aux dispositions individuelles, mais surtout à la ma-

nière de mesurer. Il est bien certain que, si l'on procède à la mensuration du

canal après l'avoir détaché complètement, on peut en augmenter considérable-

ment la longueur en lui faisant subir des tractions.

La longueur de l'urèthre varie beaucoup suivant les sujets : c'est ainsi que
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M. Sappey, sur cinquante-quatre mensurations, a obtenu comme limites

extrêmes les chiffres de 14 à 24 centi- mt,

mètres. Il a conclu de ses recherches

que la longueur moyenne de Turèthre

est de 16 centimètres. Je ferai toutefois

remarquer que l'établissement d'une

moyenne est peu utile dans l'espèce,

car nous ne mesurons avec autant de

soin la longueur de l'urèthre que pour

donner aux sondes une dimension con-

venable. Or, si nous prenons une sonde

construite sur la moyenne, il^ést à peu

près certain qu'elle sera ou trop longue

ou trop courte. Si elle est trop courte,

elle ne pénétrera pas dans la vessie ;
si

elle est trop longue, on s'exposera à

blesser les parois vésicales, surtout en

la laissant à demeure. On ne peut donc

pas sonder en se basant sur une

moyenne, le cathétérisme étant une

opération complètement individuelle;

et comme, en définitive, ce qu'il y a

de plus désagréable, c'est de sonder

avec une sonde trop courte, il faut

construire les sondes en vue des urè-

thres les plus longs. Or, n'est-il pas

remarquable que, malgré toutes les

critiques souvent acerbes de Malgaigne

sur la prétendue longueur de l'urèthre,

la pratique n'ait pas modifié les sondes

ni les bougies, qui continuent à pré-

senter de 30 à 35 centimètres de lon-

gueur? C'est que l'urèthre est en réalité

plus long que ne l'ont écrit Malgaigne

et après lui M. Richet.

On observe des différences notables

suivant qu'on mesure l'urèthre sur le

cadavre et sur le vivant, et l'on a dit

av^c raison que le tissu spongieux s'af-
„ . ,1 , T 1 CB, collet du bulbe de l'urèthre.
taisse sur le cadavre, tandis que sur le cv, coi deia vessie.

vivant, et surtout quand on introduit DB, dilatation de lurèthre au niveau du bulbe.

ce, corps caverneux.

une sonde, il éprouve une sorte d éré- fn, fosse navicuiaire.

thisme qui augmente la longueur du ?,' ^^^"!^;
. .^ o D

jyijj^ méat unnaire.

canal. C'estcefaitqu'invoqueMalgaigne og, orinces glandulaires.

pour combattre les résultats contraires ™;^ ^^TS^^t!^^^'
aux siens, et l'on a le droit de s'en PS, portion spongieuse de lurèthre.

-,, , 1 1, ^ U, U, orifices des uretères dans la vessie.

étonner. N est-ce donc pas pour 1 ure-

thre du vivant que nous faisons nos recherches ? Or le meilleur moyen de con-

Fig. 240. — Paroi inférieure de l'urèthre,

1/3 nature.
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naître la longueur réelle du canal sur le vivant n'est-il pas de le mesurer pen-

dant la vie? C'est ce qu'avait fait Civiale et ce que j'ai fait bien des fois moi-

même.
Aussitôt que les yeux de la sonde ont franchi le col de la vessie, l'urine s'é-

coule au dehors, et il est alors facile, sans exercer aucune traction sur la verge,

de mesurer la distance qui sépare le col du méat urinaire. Il existe des variétés

très nombreuses. En général, la longueur oscille entre 16 et 20 centimètres. Je

n'ai trouvé qu'un seul urèthre de 14 centimètres, et tous les praticiens savent

que chez beaucoup de vieillards atteints d'hypertrophie de la prostate il faut

introduire des sondes qui mesurent 30 à 35 centimètres presque jusqu'à leur

extrémité, avant de pénétrer dans la vessie. Boyer avait donc raison. Qu'eût

obtenu Malgaigne dans ces cas avec des sondes longues de 16 centimètres ? Et

remarquez que c'est surtout sur les sujets déjà âgés et dont la prostate est

développée que nous avons à pratiquer le plus souvent le cathétérisme.

Quelle conséquence à tirer de ce qui précède? c'est que, la longueur de

lurèthre variant dans des proportions considérables suivant les sujets, on ne

peut, dans aucun cas, se baser sur une moyenne, et qu'en définitive cette ques-

tion si discutée n'a qu'un intérêt pratique très médiocre.

Il existe deux points de repère qui permettent de toujours s'orienter dans

le canal et de savoir exactement où se trouve le bec de la sonde : c'est le bord

inférieur de la symphyse d'une part, et le col de la vessie de l'autre. Les ob-

stacles au cathétérisme siègent à peu près constamment à l'un ou à l'autre de

ces points. Or, si la sonde n'a pas franchi la symphyse, si elle occupe la portion

spongieuse de l'urèthre, on sent que son bec est libre ; elle tourne dans les mains

du chirurgien. Entre la symphyse et lecolde la vessie la sonde est fixée, le

pavillon n'est pas mobile. Aussitôt que le col est franchi, l'urine s'écoule, ou,

si par un motif quelconque il ne s'écoule pas d'urine, le bec de la sonde étant

libre, le pavillon exécute des mouvements de latéralité. 11 y a là des sensa-

tions très nettes que donne vite la pratique et qui ne peuvent tromper.

En résumé, la longueur présumée de l'urèthre sert peu à l'exécution du cathé-

térisme ; cette longueur varie dans de telles proportions suivant les sujets,

non seulement pour la totalité du canal, mais pour la longueur respective de

deux de ses portions (la portion spongieuse et la portion prostatique), que les

mensurations sur le cadavre n'apportent à la pratique que des renseignements

dont elle tient très rarement compte. Ils seraient plus utiles pour l'intro-

duction des bougies, mais celles-ci, en général, ne restent pas à demeure, et

d'ailleurs il existe toujours un point de repère précis : c'est l'obstacle même
qu'il s'agit de franchir.

G. - CALIBRE DE L'URÈTHRE.

Le calibre de l'urèthre est loin d'être régulier dans toute la longueur du canal.

Les deux points les plus étroits correspondent à ses deux extrémités, le méat et

le col de la vessie, avec cette grande différence toutefois que le col est très dila-

table, tandis que le méat ne l'est que peu ou point. La dimension du méat est

extrêmement variable suivant les sujets et ne saurait fournir d'indication utile

sur le calibre du canal.

Aussitôt après le méat l'urèthre présente une dilatation fusiforme appelée
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fosse naviculaire .\\ revêt ensuite une forme cylindrique et fort régulière jusqu'à

une nouvelle dilatation (DB, fig. 240). Celle-ci correspond au bulbe de l'urèthre

et est appelée dilatation bulbaire, fossette du bulbe, ou encore cul-de-sac du bulbe,

parce qu'à ce niveau la muqueuse est parfois déprimée
;
je reviendrai d'ailleurs

sur ce point important en étudiant la portion spongieuse. A cette deuxième

dilatation succède un point rétréci (CB): c'est le collet du bulbe; puis vient une

nouvelle portion cylindrique et régulière très courte : c'est la portion membra-

neuse, et une troisième dilatation en PP, dilatation prostatique, à laquelle

succède le col de la vessie, moins large que le reste du canal.

L'urèthre présente donc successivement sur son trajet trois points rétrécis :

méat urinaire, collet du bulbe, col vésical, et trois points dilatés : fosse navi-

culaire, fossette du bulbe, dilatation prostatique.

L'un des grands inconvénients de la lithotritie lente, c'est le passage dans

l'urèthre de graviers souvent anguleux qui s'arrêtent en route, déchirent parfois

le canal et provoquent de graves accidents. Or ces graviers s'arrêtent en gé-

néral au niveau des points rétrécis du canal. Ils s'accumulent ordinairement en

arrière du collet du bulbe et, s'ils franchissent cet obstacle, arrivent dans la

fosse naviculaire en arrière du méat, qui les arrête à son tour. Dans le premier

cas, le mieux est de les repousser dans la vessie avec une sonde et de les broyer

à nouveau ; s'ils sont derrière le méat, il faut en tenter l'extraction avec une

curette spéciale ou les fragmenter sur place avec le brise-pierre uréthral. Pour

éviter l'engagement des graviers dans le canal, il convient de tenir les malades

au lit pendant le traitement ou du moins de ne leur permettre d'uriner que

dans la position horizontale ; il serait même préférable de pratiquer chaque

fois le cathétérisme pour mettre la vessie à l'abri de toute contraction, mais

ces accidents sont évités de nos jours par la lithotritie rapide et la litholapaxie

de Bigelow.

C'est également dans les points normalement rétrécis du canal, et en par-

ticulier au collet du bulbe, que l'on observe presque tous les rétrécissements

organiques d'origine inflammatoire.

En dehors de la miction, les parois de l'urèthre sont adossées l'une à l'autre

de telle sorte que, sur une coupe transversale de la verge, le canal se présente

sous l'aspect d'une fente dont la forme varie suivant le point où porte la coupe,

mais est toujours linéaire. Il en résulte qu'on a quelque peine à retrouver le

canal. Cette difficulté est réelle à la suite de l'amputation de la verge, surtout

quand on s'est servi de l'écraseur de Chassaignac comme moyen de diérèse,

les lèvres du canal étant alors fortement accolées. On a même conseillé, pour

éviter cet inconvénient, d'introduire préalablement une sonde dans la vessie.

L'urèthre est très extensible ; on peut arriver par la dilatation à lui donner

jusqu'à un centimètre et plus de diamètre chez certains sujets. Le docteur

Otis, de New-York, s'est beaucoup occupé de cette question dans ces dernières

années et, se servant, pour mesurer l'urèthre, d'un instrument spécial, Vuréthro-

mètre, il est arrivé aux conclusions suivantes : sur 100 urèthres sains le calibre

a varié entre 28 et 40 millimètres de circonférence. Le calibre serait donc

beaucoup plus considérable qu'on ne l'a dit jusqu'alors. 11 en résulte, d'après

Otis, que le rétrécissement de l'urèthre est très relatif, puisqu'il pourra exister

sur un sujet dont le canal reçoit aisément le plus gros numéro de la filière

Béniqué, mesurant un centimètre de diamètre. Ce sont là des observations
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qu'il sera nécessaire de contrôler. Je continue à croire, d'après les faits de ma
pratique personnelle, qu'un urèthre dans lequel on introduit facilement une

sonde mesurant 7 à 8 millimètres de diamètre doit être considéré comme un

urèthre normal.

Otis pense être arrivé à un autre résultat important : c'est que la dimension

de l'urèthre est à celle de la verge à l'état flasque dans un rapport constant et

défini. Ce rapport est comme 2,25 : 1, c'est-à-dire que, si la verge mesure

73 millimètres de circonférence, l'urèthre en mesurera au moins 30, résultat

qui mérite aussi confirmation.

Les rétrécissements àe l'urèthre sont fréquents et succèdent presque toujours

à une blennorrhagie. D'après Otis, la lithiase et la masturbation pourraient

également en produire, mais ces faits doivent être bien rares. Les rétrécisse-

ments sont alors inflammatoires. Ils peuvent être la conséquence d'une plaie,

d'une déchirure, d'une perte de substance du canal : ils sont alors cicatriciels

.

Ces derniers, beaucoup plus difficiles à guérir que les autres, résistent en

général à la dilatation et peuvent déterminer une oblitération totale du canal.

Le rétrécissement de l'urèthre peut devenir tellement serré qu'il soit infran-

chissable, ce qui ne veut pas dire que le canal soit complètement oblitéré, acci-

dent que l'on n'observe jamais dans le rétrécissement d'origine inflammatoire.

11 faut faire une exception, ainsi que l'a dit Voillemier dans son Traité des

maladies des voies urinaires, pour les cas où il existe au périnée des fistules

par lesquelles l'urine s'écoule librement. J'ai observé un exemple d'oblitération

complète sur un malade auquel Dupuytren avait pratiqué jadis une bouton-

nière périnéale en arrière d'un rétrécissement.

Les rétrécissements de l'urèthre entraînent à leur suite un grand nombre

d'accidents qui sont loin d'être toujours en rapport avec le degré du rétrécisse-

ment. Il est remarquable de voir combien de différences existent à cet égard

suivant les sujets, ce qui tient surtout à l'altération plus ou moins grande des

urines : tel avec un canal de 2 millimètres seulement de diamètre n'éprouvera

que de la gêne dans la miction sans aucun trouble de la santé générale ; tel au-

tre avec un canal de 4 ou 5 millimètres éprouve peu d'embarras dans la miction,

mais il est en revanche sous le coup d'accidents généraux: fièvre, malaise, dou-

leurs vagues, quelquefois lombalgie très intense, etc. Il est très utile de songer

à ces derniers cas. En effet, les malades dont la miction est à peine entravée,

n'appelant pas l'attention de ce côté, sont soumis à des médications aussi va-

riées qu'inefficaces, jusqu'à ce qu'un diagnostic exact soit posé. Quand un malade

est atteint d'un mouvement fébrile développé sans cause appréciable et rebelle aux

traitements ordinaires, songez au canal de Vurèthre. Il est fréquent de voir des

accidents sérieux qui déroutaient toutes les recherches depuis des mois et des

années céder comme par enchantement à quelques séances de cathétérisme.

Quant au traitement des rétrécissements de l'urèthre, je crois pouvoir le

résumer dans les formules suivantes :

Un rétrécissement de l'urèthre, même léger, exposant le malade à des acci-

dents graves, nécessite un traitement.

Il n'existe qu'une seule méthode de traitement des rétrécissements de l'urè-

thre : la dilatation.

On doit toujours commencer la dilatation à l'aide de bougies, qui agissent plus

ou moins vite, mais progressivement; quand il est bien démontré que la dilata-
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tion simple avec les diverses espèces de bougies est impuissante à rendre à elle

seule au canal son calibre normal, il faut employer un adjuvant à la dilatation.

Cet adjuvant est Vuréthrotomie interne, après laquelle on continuera la dila-

tation.

La dilatation est aux rétrécissements de l'urèthre ce que la réduction est à

la hernie étranglée. Il faut d'abord employer la bougie pour la dilatation, de

même que le taxis pour la réduction; si l'un ou l'autre échouent, il faut dé-

brider, afin de pouvoir dilater l'urèthre ou réduire la hernie après le débride-

ment. Telles sont, à mon avis, les règles qui doivent diriger le praticien dans

la très grande majorité des cas.

Jusqu'où faut-il porter la dilatation de l'urèthre? J'ai dit dans ma thèse

d'agrégation, en 1863, qu'un canal de 5 millimètres de diamètre n'est pas jus-

ticiable de l'uréthrotomie interne, mais je pense autrement aujourd'hui. Le

canal ne doit être déclaré normal et le malade n'est à l'abri des accidents que

si l'on obtient 7 à 8 millimètres de diamètre, et encore faut-il que la bougie

pénètre sans effort : c'est pour cela que je porte la dilatation à 8 millimètres

au minimum (n° 48 Béniqué).

Quand une fois l'urèthre a été atteint de rétrécissement, il tend à se rétrécir

de nouveau. C'est pour cette raison que la cure radicale des rétrécissements de

l'urèthre est impossible, et, jusqu'à nouvel ordre, je me sépare encore sur ce

point de l'opinion exprimée par Otis, à savoir, qu'une section convenable du

rétrécissement en prévient à jamais le retour sans qu'il soit nécessaire de

maintenir le canal dilaté. Aussi les malades doivent-ils, sous peine de récidive,

se soumettre de temps en temps à un cathétérisme dont les séances seront plus

ou moins rapprochées suivant la rapidité de la reproduction. Le minimum que

je conseille est deux fois par an.

Lorsque le canal de l'urèthre est rétréci, il se dilate, en vertu d'une loi de pa-

thologie générale, en arrière de l'obstacle : celui-ci siégeant ordinairement à la

portion membraneuse, c'est la portion prostatique qui subit cette dilatation. On

observe quelquefois alors une véritable poche appréciable par le toucher rectal

et que l'on peut vider par la pression du doigt. Si un malade affecté d'un

accident semblable est atteint de rétention d'urine, on voit tout de suite la

cause d'erreur qui en peut résulter : la sonde arrivée dans cette poche prosta-

tique laisse écouler de l'urine, et l'on peut un instant se croire dans la vessie.

Né du col de la vessie, l'urèthre pénètre immédiatement dans la prostate,

qui lui fournit un canal complet, s'en dégage au sommet de cette glande et

arrive au-dessous de la symphyse pubienne, recouvert dans ce dernier et court

trajet par une simple couche musculeuse. Il traverse ensuite une cloison mus-

culo-membraneuse (ligament de Carcassonne), s'entoure d'une enveloppe spon-

gieuse et se place dans une gouttière que lui fournissent les corps caverneux.

De cette disposition résultent pour l'urèthre trois portions distinctes : la por-

tion prostatique, la portion membraneuse ou musculeuse et la portion spongieuse.

Chacune de ces portions exige une description spéciale.

Portion prostatique.

J'ai déjà étudié la prostate en tant qu'organe spécial. Nous en avons vu la

direction, la forme, les rapports, etc. Je l'ai envisagée telle qu'elle se présente
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sur la figure 236 et n'ai fait que signaler le rapport intime, intrinsèque, qu'elle

présente avec l'urèthre. Étudions maintenant le canal qui la parcourt, et pour

cela fendons-la verticalement sur le milieu de sa face antéro-supérieure (voir

fîg. 241). Elle mesure environ 3 centimètres de longueur.

Fig. 241. — Trifjone vésical. — Col de la vessie. — Portion prostatique de l'urèthre.

Adulte. — Grandeur naturelle.

CE, canaux éjaculateurs.

CV, col de la vessie.

EA, extrémité antérieure du verumontanum,

F, frein du verumontanum.

GP, gouttière occupant les côtés du verumontanum.

OP, orifice d'une glande prostatique.

P, prostate.

FM, portion membraneuse de l'urèthre.

TV, trigone vésical.

U, U, embouchure des uretères dans la vessie.

UP, utricule prostatique.

VM, verumontanum.

On observe tout d'abord une crête saillante occupant la paroi inférieure et

siégeant sur la ligne médiane : c'est le verumontanum ; effilée en avant, cette

crête est arrondie en arrière. Sur son sommet sont situés trois orifices : l'un

médian, orifice à^Vutricule prostatique; les deux autres latéraux, embouchures

des canaux éjaculateurs.

De chaque côté de la crête se trouvent deux gouttières que suivent les bou-

gies pour pénétrer dans la vessie; on conçoit cependant qu'une bougie fine

puisse s'engager dans l'utricule et produisse une déchirure.
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La portion prostatique de l'urèthre est oblique de haut en l)as et d'arrière

en avant. Elle est longue normalement d'environ 3 centimètres, mais cette

longueur, très variable avec l'âge, s'accroît en même temps que la prostate

augmente de volume.

A l'état normal, la région prostatique est régulièrement inclinée en bas et en

avant suivant une pente douce, mais l'apparition du lobe moyen de la prostate

amène de profondes modifications dans cette forme. De la face inférieure du

col se détache un prolongement sous forme de saillie conique, appelé impro-

prement luette vésicule^ qui oblitère en partie le col et donne souvent lieu à des

rétentions d'urine, ainsi que je l'ai déjà dit. La portion prostatique s'en trouve

profondément modifiée : au lieu d'offrir une courbe régulière, elle est coudée

presque à angle droit, comme le montre la figure 242 : d'oti résulte la grande

Fig. 242. — Hypertrophie du lobe médian de la prostate.

difficulté du cathétérisme chez certains vieillards. Non seulement le lobe mé-
dian s'oppose à la sortie de l'urine, mais il se dresse contre la sonde introduite

dans l'urèthre.

Voici ce qui se passe dans ce dernier cas, et j'appelle toute l'attention des

praticiens sur ce point difficile. La sonde s'engage aisément dans la portion

spongieuse jusqu'à la symphyse; on ramène le pavillon dans la direction de

l'axe du corps et on l'abaisse entre les jambes du malade ; le bec de la sonde

franchit la symphyse, glisse dans la portion membraneuse, et le mouvement
d'abaissement s'exécute si bien que l'on se croit assuré du succès; la sonde a

presque tout entière pénétré dans le canal, et l'on attend la sortie de l'urine :

il ne vient rien. On recommence la manœuvre : même résultat. Si l'on emploie

alors une certaine violence, ce qui arrive trop souvent, on fait une fausse

route, et il s'écoule du sang par le canal. Le lobe moyen forme à l'entrée de

l'urèthre une sorte de promontoire dont l'axe est presque perpendiculaire à

celui de la région prostatique, de telle sorte que le bec de la sonde vient arc-

bouter contre la base de cette saillie.

Il existe des cas relativement heureux (Phillips en a figuré un exemple) où
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la sonde, poussée sans ménagement, a traversé de part en part le lobe médian

vers sa base et est arrivée dans la vessie en creusant une sorte de tunnel.

Roser a même proposé d'ériger cet accident en méthode de traitement, ce qui

me paraît bien hasardeux. La difficulté du cathétérisme est grande sans doute,

mais n'est cependant pas insurmontable, et il existe plusieurs moyens de la

vaincre.

Pour franchir le col ainsi disposé, il est indispensable de se servir d'une

sonde à courbure spéciale : la sonde de trousse ordinaire ne réussit presque

jamais, même entre des mains très exercées. La sonde à grande courbure, au

contraire, permet d'arriver au but : J.-L. Petit, Velpeau, conseillaient l'emploi

des sondes rej^résentant un demi-cercle. On conçoit en effet que, une fois passée

en arrière de la symphyse, une pareille sonde puisse basculer de façon que son

bec soit dirigé presque verticalement en haut.

Un second moyen, et c'est celui que je préfère, consiste à employer une

sonde en gomme élastique armée d'un mandrin qui la rend rigide et surtout

permet de lui imprimer la forme nécessaire. On prend donc une sonde en

gomme, volumineuse (n°^ 20 ou 21 filière Charrière), dans l'intérieur de laquelle

on introduit un mandrin. On en recourbe ensuite l'extrémité vésicale à 5 ou

6 centimètres du bec, de manière que cette extrémité forme avec le corps de la

sonde un angle d'environ 70 à 75°. La sonde est introduite comme à l'ordinaire,

et, une fois qu'elle est arrivée dans la région prostatique, on porte le plus

possible en bas le pavillon. Afin de n'être pas arrêté dans ce mouvement
d'abaissement par le plan du lit, il est bon d'élever le siège du malade en le

plaçant sur le rebord d'un coussin, d'un oreiller roulé, par exemple. J'ai rare-

ment échoué jusqu'à présent par ce procédé, quelle que fût la difficulté du cas.

On retire le mandrin et l'on fixe la sonde, si on le juge à propos.

Lorsque, malgré l'emploi d'une sonde à grande courbure, ou celui d'une

sonde à courbure brusque, on éprouve un moment d'arrêt, on aide à la faire

pénétrer en introduisant l'indicateur gauche dans le rectum et en pressant sur

la sonde de bas en haut. Mais le périnée est parfois si profond et la prostate si

volumineuse, qu'on n'arrive même pas à sentir la sonde.

Quand on n'a pas une grande habitude du cathétérisme, on est autorisé, en

présence d'un cas semblable, à commencer par l'emploi d'un moyen qui peut

réussir et qui d'ailleurs n'est jamais dangereux : je veux parler de la sonde

Nélaton en caoutchouc vulcanisé. Celle-ci, étant complètement molle, suit exac-

tement les courbures du canal, se moule sur elles et franchit quelquefois le lobe

moyen avec la plus grande facilité, mais souvent aussi le bec arc-boute contre le

col, se courbe en bas et s'arrête. Il peut arriver qu'on réussisse une première fois

et qu'on ne réussisse plus le lendemain sur le même malade. Dans tous les cas,

il faut savoir que la sonde en caoutchouc, tout en étant laissée à demeure et

fixée solidement, est susceptible, en raison même de sa flexibilité, d'être chassée

de la vessie et de se replier dans le canal alors que tout paraît bien en

place.

La portion prostatique de l'urèthre peut être déformée non-seulement par la

saillie du lobe médian, mais encore par celle des lobes latéraux. On devine,

sans qu'il soit besoin d'y insister, la forme que prend le canal suivant que

l'hypertrophie porte sur les deux lobes à la fois ou sur l'un d'eux, le droit ou le

gauche : le canal est resserré ou dévié latéralement ; on le reconnaît à la dévia-
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tion du pavillon de la sonde, mais il est rare que ce soit un obstacle sérieux au

cathétérisme.

Les canaux éjaculateurs s'ouvrent sur la paroi inférieure de la portion pro-

statique, à l'union du tiers antérieur avec les deux tiers postérieurs de cette

portion. Or, celle-ci ayant 3 centimètres de longueur en moyenne, les orifices

de ces canaux sont donc situés à 2 centimètres environ en avant du col de la

vessie. Chez certains sujets atteints de pertes séminales, on obtient parfois

d'excellents résultats par la cautérisation de ces orifices avec le porte-caustique

de Lallemand. Voici comment, en m'appuyant sur les données anatomiques

précédentes, je conseille de procéder à cette opération : il faut introduire le

porte-caustique dans la vessie, le retirer peu à peu, jusqu'à ce que l'extrémité

de l'instrument corresponde au col. La cuvette mesurant environ 13 millimè-

tres, il faut retirer le porte-caustique de 3 centimètres dans le canal à partir

du col, ce que l'on vérifie sur la graduation du manche. Dégageant ensuite

la cuvette, on est certain qu'elle correspond bien exactement aux canaux

éjaculateurs.

Portion membraneuse ou musculeuse.

Intermédiaire à la portion prostatique et à la portion spongieuse, la portion

membraneuse est la plus courte des trois : elle ne mesure c[u'un centimètre et

demi. Elle diffère encore de la portion prostatique en ce c^u'une fois arrivée à

son complet développement elle ne varie pas de longueur avec l'âge. De plus,

son étendue paraît être sensiblement la même chez tous les sujets.

Sa forme est celle d'un cylindre très régulier. Nous avons déjà vu qu'elle cor-

respond à la partie la plus déclive de la courbe uréthrale et qu'elle est située

à 2 centimètres environ au-dessous de la symphyse pubienne. Elle se termine

en avant, sur le prolongement de l'axe vertical de la symphyse, et traverse en

ce point un plan fibro-musculaire que nous retrouverons en étudiant le périnée.

Sa face supérieure est en rapport avec le muscle de Wilson et sa face infé-

rieure est en partie recouverte par le bulbe de l'urèthre, dont la sépare le muscle

de Guthrie. Dans l'angle formé par la saillie du bulbe et la portion membra-
neuse se trouvent les glandes de Méry ou de Cooper.

J'ai déjà dit que la portion membraneuse présente en avant une partie

rétrécie appelée collet du bulbe et que là est le siège de prédilection des rétré-

cissements inflammatoires.

La composition exclusivement musculaire de cette portion explique pourquoi

elle est plus souvent que les deux autres atteinte de contracture. Celle-ci se

produit sous diverses influences ; on sent parfois très nettement, durant le ca-

thétérisme, la contraction brusque de cette portion sur la sonde, qui se trouve

arrêtée. Il faut attendre, sans pousser, et le plus souvent après quelques instants

la contraction cesse, et la sonde pénètre d'elle-même. Le spasme de l'urèthre

existe donc ; il peut persister plus ou moins longtemps et faire croire à une

atrésie, mais il ne mérite en aucun cas le nom de rétrécissement, cette expres-

sion entraînant avec elle l'idée de permanence.

Au périnée, la portion membraneuse répond à l'espace triangulaire qui

sépare l'urèthre du rectum : aussi est-ce sur elle que porte toujours l'incision

dans la taille périnéale. Nélaton l'atteignait tout près de la prostate; Dupuytren
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la divisait près du bulbe et souvent intéressait cet organe : je reviendrai plus

loin sur ce sujet. C'est également sur la portion membraneuse que l'on établit

la boutonnière périnéale ; c'est elle qui subit ordinairement les déchirures dans

les fractures du pubis.

Portion spongieuse.

La partie spongieuse est la plus longue des trois portions de l'urèthre, et

c'est sur elle que portent principalement les différences individuelles de lon-

gueur du canal à l'état physiologique. Elle mesure en général de 12 à 14 centi-

mètres. La portion spongieuse correspond à ce que j'ai appelé la partie libre

de l'urèthre, c'est-à-dire qu'elle est mobile dans tous les sens et qu'il n'y a pas

de direction spéciale à lui donner dans le cathétérisme. On doit à cette mobilité

de pouvoir exécuter le procédé dit du tour de maître. Il consiste à présenter la

sonde à l'urèthre de telle sorte que la concavité de l'instrument regarde en bas,

au lieu de regarder en haut comme à l'ordinaire. On pousse doucement jusqu'à

ce que le bec de la sonde arrive au niveau de la symphyse, puis on fait éprouver

à la sonde un mouvement de rotation, soit de droite à gauche, soit de gauche à

droite, de façon à ramener la concavité en haut et le pavillon au devant de

l'abdomen dans la position qu'il occupe au second temps du cathétérisme ordi-

naire, et on l'abaisse ensuite.

Ce mode de cathétérisme est difficile et très rarement applicable. Cependant

j'engage à l'étudier sur le cadavre, car j'ai vu plusieurs fois des malades chez

lesquels il m'a rendu un véritable service. La grande précaution à prendre est

d'exécuter le mouvement de rotation sur place et de reporter le pavillon de la

sonde en haut sans pousser., car on s'exposerait à blesser gravement la muqueuse,

si le bec de la sonde ne se trouve pas exactement dans l'axe du canal. Bien exé-

cuté, le tour de maître ne présente pas le moindre danger, et il peut être utile.

Aussitôt après sa sortie du ligament de Carcassonne l'urèthre s'engage dans

une gaine de tissu spongieux, le corps spongieux de Vurèthre^ qui commence par

un renflement, le bulbe., et se termine par un deuxième renflement, le gland.

Bulbe de Vurèthre. — Le bulbe de l'urèthre est un renflement spongieux, de

volume variable, appendu en quelque sorte à la face inférieure du canal. Lors-

qu'on examine l'urèthre par sa face interne, après l'avoir fendu sur sa paroi

supérieure, on n'aperçoit rien qui signale la place qu'occupe le bulbe, si ce n'est

une légère dilatation. Il faut bien savoir que les mots cavité du bulbe., cul-de-sac

du bulbe., sont des expressions trompeuses, qui s'appliquent à cette dilatation et

non pas à une cavité occupant le bulbe lui-même. C'est à tort que l'on dit:

« L'urèthre s'engage dans le bulbe. » Ce dernier est un organe plein, ne pré-

sentant aucune cavité en rapport avec l'urèthre, mais à son niveau, surtout en

examinant le canal sur une coupe antéro-postérieure, on constate que la paroi

inférieure présente une dépression plus ou moins marquée. Je rappelle que le

collet du bulbe est la partie resserrée de l'urèthre au niveau de laquelle la por-

tion spongieuse se continue avec la portion membraneuse.

La présence du cul-de-sac sur la paroi inférieure de l'urèthre au niveau du

bulbe (cul-de-sac du bulbe) constitue un obstacle sérieux au cathétérisme.

Remarquons, en outre, qu'il correspond précisément au bord inférieur de la

symphyse pubienne, c'est-à-dire au point où il faut imprimer à la sonde un
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chano-ement de direction. J'ajoute qu'à ce niveau l'urèthre s'engage à travers

l'orifice du ligament de Carcassonne et que le bec de la sonde peut buter

contre ce ligament.

Les obstacles au catéthérisme sont donc accumulés en cet endroit, et, à

moins qu'il n'existe une hypertrophie du lobe moyen de la prostate, on peut

considérer l'opération comme terminée lorsque le cul-de-sac du bulbe a été

heureusement franchi.

On y pénètre plus aisément lorsqu'on se sert d'une bougie fine plutôt que

d'une grosse bougie, et là est la cause d'une erreur de diagnostic que j'ai vu

souvent commettre. Un malade atteint de cystite du col, par exemple, éprouve

de la gêne dans la miction, et on essaye d'introduire une bougie fine : celle-ci

franchit facilement la portion spongieuse, mais s'arrête absolument au niveau

du bulbe, à l'entrée de la portion membraneuse, c'est-à-dire dans le lieu d'élec-

tion des atrésies de l'urèthre, et l'on diagnostique un rétrécissement. Pour éviter

cette erreur grossière, je conseille toujours de procéder à un premier examen

de l'urèthre avec un instrument de calibre normal. Il n'est pas impossible, même

avec une grosse sonde, de pénétrer dans le cul-de-sac du bulbe, mais une main

un peu exercée s'en rend bien compte. Si l'on pressait fortement à ce niveau, on

déchirerait le canal; c'est, du reste, l'un des points où l'on observe le plus sou-

vent les fausses routes. Lorsqu'on sent une résistance au niveau du bulbe, il

faut s'arrêter tout de suite, dégager la sonde en la retirant de 1 ou 2 centimè-

tres, porter très légèrement le pavillon en bas, de façon à faire basculer le bec

de l'instrument et à le rapprocher de la paroi supérieure du canal.

En exécutant ce dernier mouvement, on est exposé à tomber dans un autre

écueil. Je viens de dire que, pour éviter le cul-de-sac du bulbe, il faut aban-

donner la paroi inférieure de l'urèthre pour suivre la paroi supérieure ; ce mou-

vement doit être tel, toutefois, que le bec de la sonde ne vienne pas arc-bouter

contre le ligament de Carcassonne, accident qui arrive surtout, si l'on opère

un peu trop vite le mouvement d'abaissement du pavillon pour franchir la

symphyse, ce que font presque tous les débutants. Un mouvement brusque

produirait alors une fausse route, soit en avant du pubis, au niveau du liga-

ment suspenseur de la verge, soit en arrière, dans l'espace cellulo-graisseux

antévésical, sur lequel j'ai insisté plus haut. En conséquence, lorsqu'on ren-

contre une certaine résistance au passage de la sonde dans la région du bulbe,

il ne faut jamais exercer de pression, mais imprimer un changement de direc-

tion au bec de l'instrument.

Compris dans un dédoublement de l'aponévrose moyenne du périnée, le bulbe

de l'urèthre est recouvert par le muscle bulbo-caverneux, qui le bride et le

maintient appliqué sur la face inférieure de la portion membraneuse. Il recou-

vre en partie la face inférieure de cette portion, dont il est séparé par le muscle

transverse profond. Le bulbe est tellement affaissé sur le cadavre qu'on ne

peut se faire une idée de son volume qu'après l'avoir injecté ; il devient alors

presque aussi volumineux que le gland, ainsi que le montre la figure 243.

Cet organe joue un rôle très important dans l'histoire de la taille et de la bou-

tonnière périnéales, et les incisions doivent ê tre combinées de façon à le ménager

autant que possible. Il est loin d'ailleurs de présenter le même volume chez

tous les sujets. Rudimentaire en quelque sorte chez l'enfant, il augmente chez

l'adulte et atteint son maximum de développement chez le vieillard. A cet âge
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Fig. 2i:J. — Face inférieure de la vessie. — Adulte. — Grandeur naturelle. — La vessie est

rejetée en avant sur le corps du pubis.

B, bulhe (\c. l'urcHliie. — CO, canal ili^fOrciit.

(, I, branche ascendante de l'ischion.

GM, glande de Mi;ry ou de Gooper.

(', prostate.

PM, portion membraneuse de l'urèthrc.

S, ligne indiquant la limite où descend le péritoine sur

le bas-fond de la vessie.

T, espace triangulaire dépourvu de péritoine compris

entre les deux vésicules séminales.

VS, vésicules séminales.
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il descend de plus en plus sur le périnée et arrive parfois presque au contact

avec Torifice anal, de façon qu'il recouvre tout l'espace compris entre la racine

des bourses et Tanus. L'incision extérieure proposée par Nélaton pour la taille

périnéale avait pour but d'éviter la lésion de cet organe, et on l'évite, en effet,

en exécutant la taille prérectale, même chez les sujets très avancés en âge. De

même qu'on avait reproché à Dupuytren d'avoir ressuscité la taille de Celse,

quand il proposa la taille bilatérale (ce qui prouvait que les critiques ne con-

naissaient pas bien la première), de même on a dit que la taille prérectale de

Nélaton était une copie de la taille bilatérale, ce qui n'est pas plus exact. Ces

deux tailles diffèrent l'une de l'autre par plusieurs points que je signalerai en

étudiant le périnée; toutefois je puis indiquer dès maintenant une très grande

différence: dans la taille prérectale, on conserve systématiquement le bulbe,

tandis que Dupuytren ne s'en occupait nullement. Dans le grand mémoire in-

folio de ce chirurgien j'ai vainement cherché le nom du bulbe de l'urèthre, qui

n'est pas même prononcé dans la description du procédé.

Le bulbe présente sur la ligne médiane une dépression qui est l'indice de son

développement en deux moitiés symétriques.

Glandes de Mérij. — Entre le bulbe de l'urèthre et la face inférieure de la por-

tion membraneuse se trouvent deux glandes, l'une droite, l'autre gauche, si-

tuées de chaque côté de la ligne médiane, et intimement liées à la portion

spongieuse dans laquelle vont s'ouvrir leurs conduits excréteurs. Ces glandes,

connues sous le nom de glandes de Méry, ou de Cooper, ont été très complè-

tement étudiées, aux points de vue anatomique et pathologique, par Gubler.

Pour les découvrir, il faut à petits coups de ciseaux détacher le bulbe, de la

portion membraneuse à laquelle il adhère assez intimement. Ces glandes ont

une couleur gris blanchâtre se détachant sur la couleur rosée des fibres muscu-

laires du trans verse profond qui les entoure. Il en est de même de leur consis-

tance, qui est plus ferme. Leur forme est arrondie et leur volume variable. Je

les ai représentées en grandeur normale sur la figure 243. On voit que chacune

est entourée d'une capsule fibreuse qui l'isole des parties voisines. Ce sont des

glandes en grappe. Leur conduit excréteur, remarquable par sa longueur, qui

est de 3 centimètres environ, se dirige en avant et s'ouvre dans la portion

spongieuse.

Les glandes de Méry sont donc deux glandes en grappe, présentant en gé-

néral le volume et la forme d'un petit pois, correspondant au périnée, situées

profondément au-dessus du bulbe, sur les côtés de la ligne médiane, et s'ou-

vrant dans l'urèthre.

Au cours d'une blennorrhagie, l'inflammation peut les envahir en se pro-

pageant par leurs conduits excréteurs. Elles forment alors une tumeur dure,

profonde, mal délimitée, fort douloureuse et s'accompagnant de troubles de la

miction. Ces caractères, joints au siège qu'occupe la tumeur, pourraient la faire

confondre avec un abcès urineux dont les symptômes sont en grande partie

ceux que je viens de signaler. Dans les deux cas, la tumeur paraît faire corps

avec l'urèthre, mais un caractère différentiel très important, c'est que l'abcès

urineux occupe la ligne médiane, tandis que la tumeur due à l'inflammation

de la glande de Méry est située sur les côtés du raphé, parce qu'en général

une seule glande est prise à la fois.

La partie moyenne de la portion spongieuse de l'urèthre, intermédiaire au

TiLLAUx. — Anat. topographique. 32
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bulbe et au gland, ne présente rien de spécial à signaler. Elle occupe une

gouttière située sur la face inférieure des deux corps caverneux, et fait un relief

très accusé pendant l'érection. Cette portion est entourée d'une gaine spon-

gieuse beaucoup plus épaisse en bas, c'est-à-dire du côté des corps caverneux.

Lorsque l'on pratique une coupe transversale sur la verge, préalablement in-

jectée (voy. fig. 249), l'urèthre se présente sous la forme d'une fente linéaire.

Gland. — Le gland constitue le renflement antérieur de la portion spongieuse

de l'urèthre. Il est digne de remarque que le gland occupe la face supérieure

du canal, tandis que le bulbe est un prolongement de sa face inférieure.

La forme du gland a été rapprochée par Cruveilhier de celle d'une cloche. Il

peut être comparé à un cône creux recevant dans sa cavité l'extrémité effilée

des corps caverneux.

Sa surface extérieure est recouverte d'une muqueuse rouge et humide chez

les sujets dont le gland est habituellement recouvert, blanche et sèche chez les

autres.

Elle est hérissée d'une innombrable quantité de papilles, disposées circulai-

rement au niveau de la base, et formant sur le reste de la surface des rayons

qui se rendent de la base au sommet de l'organe. Ces papilles donnent au gland

une sensibilité très vive et d'une nature spéciale, qui s'exagère ou même n'ap-

paraît guère que lorsqu'il est distendu, augmente de plus en plus avec la dis-

tension, jusqu'au paroxysme qui amène l'éjaculation. La sensibilité du gland,

pour Kobelt, provoque, par action réflexe, la contraction des bulbo-caverneux,

ischio-caverneux, en un mot, de tous les muscles attachés à l'appareil génital,

et contribue ainsi puissamment à l'érection et à l'excrétion du sperme.

Sur le pourtour de la couronne du gland, au point de continuité de la mu-

queuse du prépuce avec celle du gland, existent des glandes sébacées, appelées

glandes de Tyson., qui sécrètent abondamment, surtout chez les sujets dont le

gland est recouvert. Toutefois ces glandes manquent souvent sur le gland

et ne sont constantes que sur la face interne du prépuce.

La base du gland forme autour des corps caverneux un relief saillant qui a

reçu le nom de couronne du gland. Cette base est très obliquement coupée de

haut en bas et d'avant en arrière, de telle sorte que la face supérieure est beau-

coup plus longue que la face inférieure. Celle-ci présente, sur la ligne médiane,

un sillon dans lequel vient se fixer un repli muqueux triangulaire, appelé

frein de la verge, qui relie le prépuce au gland. Ce frein, s'attachant parfois

trop près du sommet du gland, s'oppose au retrait du prépuce et se déchire

dans les rapports sexuels. Il faut alors en pratiquer la section, ou mieux en

exciser une petite portion.

Le sommet du cône, plus rapproché de la face inférieure que de la face dor-

sale de la verge, présente l'orifice antérieur du l'urèthre ou méat urinaire.

Celui-ci affecte d'habitude la forme d'une fente verticale linéaire dirigée dans

le sens du frein. Rien d'ailleurs n'est variable comme la forme et surtout les

dimensions de cet orifice. Il est souvent nécessaire d'en opérer le débridement

pour le passage des instruments dilatateurs ou des brise-pierres, ce qui se fait

d'un coup de ciseaux sans le moindre inconvénient.

Je reviendrai sur les rapports du gland avec le prépuce et sur les aft'ections

decetorganeen étudiant la verge. Quant aux vices de conformation du méat uri-

naire, je m'en occuperai au chapitre: Développement des organes génito-urinaires.



MUQUEUSE DE L'URÈTHRE. 819

La struclure du corps spongieux de Turètlire diffère peu de celle des corps

caA'Grneux, et j'en renvoie également Tétude à celle de la verge.

Parties communes aux trois portions du canal de l'urèthre.

Les parties communes aux trois portions dont se compose l'urèthre sont : la

muqueuse, une couche cellulaire sous-muqueuse et une couche musculaire

sous-jacente aux deux premières.

Lorsqu'on examine la surface interne de l'urèthre, on ne trouve plus les

différences si tranchées qui en caractérisent la surface externe. Cette surface

lisse et unie est étendue du méat urinaire au col de la vessie. J'ai étudié

plus haut le calibre de l'urèthre variable suivant les régions. Voyons mainte-

nant la muqueuse.

La muqueuse de l'urèthre, continue avec celle du gland en avant, se confond

en arrière avec celle de la vessie, et secondairement avec celles des uretères et

des bassinets. Elle se prolonge également parles canaux éjaculateurs dans les

vésicules séminales et les canaux déférents jusqu'à l'épididyme. Il résulte de

cette disposition qu'une inflammation primitivement développée dans l'urèthre

peut n'y pas rester limitée et se propager dans les divers organes que je viens

d'énumérer.

La muqueuse de l'urèthre est très adhérente aux couches sous-jacentes.

Quoique assez résistante, elle se laisse cependant facilement traverser par les

bougies pointues, surtout par les bougies en baleine : aussi ne doit-on employer

ces dernières qu'exceptionnellement et avec la plus grande précaution, d'autant

plus que la muqueuse est moins résistante encore qu'à l'état normal, lorsque

leur emploi est indiqué.

Sa couleur varie suivant les régions : elle est en général blanchâtre, mais

beaucoup plus blanche au niveau de la prostate. Dans la portion spongieuse

elle laisse voir par transparence la coloration violette du tissu spongieux sous-

jacent. La muqueuse uréthrale présente sur toute sa longueur des papilles, qui

toutefois ne sont abondantes qu'au niveau de la fosse naviculaire, d'où sans

doute la douleur assez vive qu'éprouvent en ce point certains malades pendant

le cathétérisme.

Elle est surtout remarquable par le grand nombre d'orifices que l'on observe

à sa surface. Ces orifices obliquement dirigés vers le gland aboutissent à des

glandes ou à de simples cul-de-sac. J'ai déjà signalé celui qu'on observe sur le

sommet du verumontanam et qui conduit à l'utricule prostatique.

Indépendamment des glandes prostatiques qui s'ouvrent dans les gouttières

situées de chaque côté du verumontanum, il existe d'autres glandules qui occu-

pent tout le pourtour de la région.

On en rencontre aussi dans la portion membraneuse, où elles sont connues

sous le nom de glandes de Littre.

La portion spongieuse présente sur toute sa surface interne et particulière-

ment le long de sa paroi supérieure une multitude de dépressions appelées la-

cunes ou sinus de Morgagni, distinguées par cet auteur en grandes ou foramina

et petites ou foraminu la. L'une de ces lacunes a été spécialement signalée par

M. A. Guérin à la paroi supérieure, immédiatement en arrière de la fosse navi-

culaire. La muqueuse forme à ce niveau, sur la plupart des sujets, une vérita-
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ble valvule, et rien n'est plus commun que de voir les bougies, surtout celles

d'un petit volume, s'y arrêter. Il faut les retirer vers le méat et leur faire suivre

la paroi inférieure du canal. De petits calculs ou des fragments de calculs peu-

vent se loger dans ces lacunes. J'ai déjà noté plus haut les orifices des conduits

excréteurs des glandes de Méry.
'

Il existe certains états pathologiques du canal dont il n'est guère possible de

se rendre compte que par une inflammation localisée dans l'une de ces lacunes.

La blennorrhée est très souvent liée à un rétrécissement du canal, mais il

existe des malades atteints d'un écoulement chronique qui n'ont pas de rétré-

cissement, et chez lesquels on arrive même à passer les plus gros numéros de

la filière. Ce suintement par lui-même est insignifiant, mais on voit de temps

en temps survenir une période aiguë, sous l'influence d'excitations légères et

même sans aucune cause appréciable, chez des hommes d'une conduite abso-

lument régulière. Il me paraît vraisemblable que cet état si rebelle à toute

espèce de traitement a pour cause une inflammation chronique localisée dans

une des lacunes ou l'un des nombreux conduits glandulaires de l'urèthre.On en

est réduit, en fin de compte, à conseiller aux malades d'attendre leur guérison

de l'effet du temps.

Grâce au grand nombre des fibres élastiques qui entrent dans la constitution

du chorion de la muqueuse uréthrale, celle-ci est douée d'une élasticité très

prononcée : aussi revient-elle facilement sur elle-même lorsqu'on étire la verge

et se laisse-t-elle distendre par le passage de l'urine. Mais cette propriété est

susceptible de diminuer et même de disparaître dans certains cas.

C'est à la suite de la blennorrhagie qu'on observe le plus ordinairement ce

phénomène; sans doute une déchirure, une contusion violente, une perte de

substance de la muqueuse, peuvent amener ce résultat, mais c'est infiniment

plus rare. Les rétrécissements de l'urèthre reconnaissent en effet pour cause

dans l'immense majorité des cas une blennorrhagie antérieure. Un rétrécisse-

ment ne devient en général manifeste qu'un certain nombre d'années après

l'accident initial; la chaudepisse est une maladie de la jeunesse, et le rétrécis-

sement une affection de l'âge adulte. Il se passe donc un temps considérable

entre la cause et l'effet. Or il est bien évident que pendant tout cet intervalle

le canal n'était pas sain : mais la maladie marche graduellement, plus ou moins

vite suivant les sujets, surtout suivant le régime qu'ils suivent, et dans tous les

cas lentement. Il existe donc des degrés nombreux dans un rétrécissement de

l'urèthre. Le premier degré consiste dans une diminution de l'élasticité de la

muqueuse; la lésion anatomique, alors très légère, est constituée par un peu

d'épaississement et de congestion; elle est si légère qu'il en reste peu ou pas

de traces à l'autopsie. Il n'en est pas de même des troubles physiologiques. Le

malade n'éprouve aucune douleur, mais la miction se fait moins bien, les envies

sont parfois un peu plus fréquentes, le jet est moins fort, un peu déformé; la

vessie ne se vide pas d'une fois; il reste quelques gouttes d'urine qui sortent

après coup. Il existe un écoulement, très peu abondant, il est vrai; l'urine suf-

fit à le chasser pendant le jour, mais il s'accumule la nuit dans le canal et se

présente au méat sous la forme d'une goutte, la goutte militaire. Quelquefois

l'écoulement est un peu plus abondant et mérite le nom de blennorrhée.

Sous l'influence d'un excès de boisson ou d'une excitation vénérienne, la ma-

ladie passe à l'état aigu, beaucoup moins aigu cependant que lors de la première
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atteinte, et le rétrécissement n'en marche que plus vitG ensuite. Plusieurs in-

flammations se succèdent ainsi, et il est bien rare qu'un homme atteint d'un

rétrécissement confirmé de l'urèthre n'ait pas à son actif quatre ou cinq blen-

norrhagies antérieures.

Comment expliquer la blennorrhée dans ces conditions? Par la loi de patho-

logie générale suivante : tout canal excréteur rétréci subit en arrière de l'ob-

stacle une dilatation en rapport avec le degré du rétrécissement, et la muqueuse

s'enflamme à ce niveau. C'est ce qu'on observe en particulier pour le rectum,

dont les rétrécissements ofl"rent de si grandes analogies avec ceux de l'urèthre.

La filiation des accidents est la suivante : blennorrhagie aiguë ; localisation de

l'inflammation dans un point quelconque du canal (d'après Otis, ce point siège

le plus ordinairement dans la portion spongieuse, et non pas au collet du

bulbe, ainsi que je le pense avec la plupart des chirurgiens); perte de l'élasti-

cité de la muqueuse en ce point, d'où rétrécissement physiologique, fonction-

nel; persistance d'une légère inflammation en arrière du point rétréci; sécrétion

de muco-pus ; nouvelle blennorrhagie à la suite d'une excitation même légère.

Cette discussion, que j'ai rendue aussi concise que possible, n'aurait aucun

intérêt, si elle ne conduisait à un traitement rationnel et efficace de la goutte

militaire. Celle-ci est entretenue par un rétrécissement du canal : donc toutes

les injections ou cautérisations donneront un résultat négatif, puisqu'on ne s'at-

taque ainsi qu'à l'effet. Il faut détruire la cause et pour cela passer dans le canal

des bougies qui lui rendent sa souplesse en le dilatant. Si j'avais besoin de

preuves pour étayer cette théorie, je pourrais invoquer le témoignage de bon
nombre de jeunes confrères qui, je l'espère, liront ces lignes. C'est à cette

lésion qu'Otis donne le nom de rétrécissement de gros calibre. Il en pratique

toujours l'incision avec son uréthrotome dilatateur, c'est-à-dire qu'il coupe le

canal préalablement distendu. Mais je persiste à croire qu'il est infiniment pré-

férable de recourir d'abord à la dilatation avec des bougies volumineuses.

Il est, en effet, bien remarquable de voir la blennorrhée et tout l'ensemble

morbide disparaître quelquefois comme par enchantement à la suite du pas-

sage de quelques gros numéros de la filière Béniqué, et cela sans l'aide d'aucun

autre traitement, sans même que les malades modifient en rien leur régime

habituel, ainsi que je le conseille pour être plus certain que la guérison sera

durable.

Ainsi donc, sous l'influence d'une suppuration prolongée, peut-être d'un

traitement intempestif, tel qu'injections irritantes au début de la maladie, sous

l'influence d'une mauvaise hygiène, la muqueuse de l'urèthre s'épaissit en un

point et perd son élasticité : il n'y a pas encore de rétrécissement réel, mais un

rétrécissement physiologique, c'est-à-dire que le canal ne se laisse plus dis-

tendre par l'urine et que ce liquide fait effort contre les parois du canal. Cet

état peut persister pendant très longtemps, rester stationnaire ou disparaître

spontanément, mais le plus souvent il s'aggrave
;
peu à peu le tissu sous-mu-

queux s'infiltre de lymphe plastique, s'épaissit, s'indure dans une étendue

plus ou moins grande, parfois sur une longueur de plusieurs centimètres; il

se forme autour du canal une virole fibreuse qui l'enserre, le comprime et en

réduit parfois le calibre à des dimensions telles qu'on y peut passer à peine une

très fine bougie. Cependant les parois ne s'accolent jamais l'une à l'autre de

façon à oblitérer complètement la lumière du canal, c'est-à-dire qu'il n'y a pas
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de rétrécissement de Turèthre infranchissable. Ce cas ne s'observe que dans les

rétrécissements traumatiques ou cicatriciels, lorsqu'il y a eu perte de substance

de la muqueuse et production de tissu inodulaire, ou bien dans les rétrécisse-

ments inflammatoires accompagnés de fistules périnéales, ainsi que je l'ai dit

plus haut.

A mesure que le rétrécissement augmente, l'urèthre se dilate de plus en plus

en arrière de l'obstacle; la muqueuse est hyperémiée, ramollie, etc. L'inflam-

mation se propage de proche en proche aux parties molles du périnée, puis

surviennent des abcès urineux et des fistules urinaires. Il peut se faire que

l'urèthre se déchire dans une étendue suffisante pour livrer passage à l'urine

avant qu'une barrière ait eu le temps de s'organiser, et qu'il se produise ainsi

une infiltration d'urine. Je reviendrai plus loin sur cet important sujet.

La virole qui entoure le canal présente des caractères physiologiques va-

riables ; le tissu qui la compose est plus ou moins élastique et plus ou moins

rétractile. S'il est élastique, le passage des bougies suffit à obtenir la dilatation,

et c'est dans ces cas que l'on arrive à des résultats si remarquables par l'emploi

de la méthode que j'ai appelée extem-poranée pi'ogrcssive. Cette méthode consiste

à rendre au canal son calibre normal dans une même séance en passant suc-

cessivement un certain nombre de bougies Béniqué (Voy, à ce sujet la thèse de

M. le docteur Legarrec). Gosselin dit que le rétrécissement est alors formé

d'une couche mince; il l'appelle fibroïde.

Si au contraire la virole est épaisse, le rétrécissement est fibreux et comprend

non seulement les tissus sous-muqueux (A. Guérin, Mercier), mais encore la

muqueuse elle-même (Ducamp, Lallemand, etc.). Dans ce cas, il résiste à la

dilatation simple ; on éprouve une grande difficulté à gagner quelques numéros,

et souvent après plusieurs jours de traitement on s'aperçoit que l'on perd du

terrain; la seule ressource est alors l'uréthrotomie interne.

La rétractilité du tissu qui forme le rétrécissement est parfois telle que celui-

ci ne tarde pas à se produire, même en continuant le passage des bougies;

d'autres fois, et c'est heureusement la règle, il suffit de quelques séances très

espacées pour entretenir le calibre du canal : mais il faut savoir qu'un rétré-

cissement de l'urèthre abandonné à lui-même se reproduira fatalement.

Au-dessous de la muqueuse existe une couche musculaire étendue sur toute

la longueur du canal, composée de fibres affectant une direction longitudinale.

Ces fibres forment un plan continu, intimement adhérent à la face profonde de

la muqueuse, de telle sorte qu'on ne peut enlever un lambeau de celle-ci sans

les enlever en même temps.

La muqueuse est soulevée par places et forme ainsi des plis à direction longi-

tudinale dont les plus constants siègent en arrière du verumontanum.. Ces

plis disparaissent avec l'ampliation de l'urèthre, et Roser a pensé que l'adhé-

sion de leurs faces réciproques pouvait être la cause de certains rétrécisse-

ments.
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CHAPITRE IV

He l'urine (1).

Vurine est un liquide excrémentitiel composé d'eau dans une très grande

proportion (932 pour 1,000, d après Lehmann), de plusieurs sels et de substances

azotées provenant de la décomposition de nos tissus.

La quantité d'urine excrétée dans les vingt-quatre heures varie suivant une

foule de conditions, et principalement suivant la température et l'alimenta-

tion. On peut dire néanmoins que la moyenne est de 1,200 grammes environ

dans les vingt-quatre heures. La limite physiologique oscille entre 800 et

1,500 grammes.

L'urine présente normalement une couleur jaunâtre. Sa densité est de lOlo

à 1025.

L'urine de l'homme et des animaux carnivores est acide.

L'urine des animaux herbivores est alcaline. Lorsque l'homme se soumet au

régime des herbivores, son urine devient alcaline, et réciproquement l'urine

des herbivores devient acide, si on les soumet au régime de la viande ou, ce qui

revient au même, si on les prive d'aliments.

Vurée constitue la partie essentielle de l'urine; c'est de toutes les matières

azotées la plus riche en azote. Il existe environ 28 grammes d'urée pour

1,000 grammes d'urine.

Quelque temps après son émission, l'urine devient alcaline par suite de la

transformation de l'urée en carbonate d'ammoniaque. Cette transformation peut

s'opérer dans la vessie. On l'attribue généralement à la fermentation que le

mucus fait subir à l'urine dans les vessies atteintes de catarrhe. M. Musculus,

de Strasbourg, a annoncé dernièrement que dans les cas de catarrhe de la vessie

il avait retiré de l'urine une matière précipitable par l'alcool, mais soluble dans

l'eau, qui transformait l'urée en carbonate d'ammoniaque, comme la diastase

transforme l'amidon en dextrine et glycose. M. Pasteur (séance de l'Académie

de médecine du 4 juillet 1876) a vérifié l'exactitude de ces résultats, mais, au

lieu de faire de ce ferment un dérivé direct du mucus vésical, il le considère

comme le produit d'un petit végétal microscopique spécial. Quelle que soit

l'explication, le fait est que la décomposition de l'urine peut s'opérer dans la

cavité vésicale elle-même.

On trouve encore comme substance organique dans l'urine Vacide urique^ qui

chez l'homme n'existe pas à l'état libre, mais sous forme d'iœate de soude. C'est

un produit d'oxydation des matières azotées moins avancée que l'urée.

Les sels que l'on rencontre dans l'urine sont les suivants : chlorure de so-

dium, chlorure de potassium, sulfate de potasse, phosphate de soude, phosphate

(I) On ne doit pas s'attendre à trouver dans un traité d'anatomie topographique un long
chapitre sur l'urine. Il m'a semblé cependant qu'il était indispensable, vu l'importance des

travaux modernes sur ce sujet et le rôle capital que joue l'altération de l'urine dans le pronostic

des maladies des voies urinaires, de signaler rapidement les points que le praticien a le plus

d'intérêt à connaître.
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de magnésie, phosphate de chaux, sulfate de chaux; il existe des traces de

silice, d'oxyde de fer et de manganèse. Les matières salines éliminées en vingt-

quatre heures par Furine sont évaluées à 14 ou 15 grammes.

L'urine peut contenir à l'état pathologique du mucus, de l'épithélium, du pus,

du sang, du sperme, dont le microscope décèle la présence.

Elle contient encore assez fréquemment du sucre et de l'albumine.

Les sujets affectés de diabète sucré présentent une disposition spéciale aux

suppurations, aux furoncles, aux anthrax, etc., et le pronostic de ces affections

offre alors une gravité infiniment plus grande. Il ne faudrait pas croire cependant

que tous les malades atteints d'anthrax soient diabétiques; je suis même dis-

posé à croire que c'est l'exception : depuis trente ans je n'ai pas soigné d'anthrax

sans vérifier scrupuleusement l'état des urines, et je n'ai trouvé que très rare-

ment du sucre.

Quoi qu'il en soit, il est du plus haut intérêt de savoir si un malade est atteint

ou non de diabète, et le moyen généralement employé en clinique est le sui-

vant :

On se sert d'une liqueur préparée à l'avance, la liqueur cupro-potassique.

On l'introduit avec l'urine à examiner dans un tube de verre, et l'on chauffe à

la lampe jusqu'à ébullition. S'il y a du sucre dans l'urine, il se précipite un

oxydule de cuivre d'une teinte rouge orangé caractéristique.

Pour reconnaître la présence de l'albumine, il suffit souvent de chauffer à la

lampe; il se produit alors un précipité caractéristique. Mais, lorsqu'il n'existe

que peu d'albumine, ce procédé est insuffisant. Le meilleur consiste à mélanger

à l'urine une petite quantité d'acide azotique, de façon à rendre la liqueur acide.

On chauffe à la lampe : l'acide azotique précipite l'albumine et dissout les autres

précipités qui pourraient induire en erreur.

Les sels de l'urine sont susceptibles de s'agglomérer et de former des calculs.

On rencontre généralement plusieurs substances salines dans la composition

des calculs. Cependant, au point de vue pratique, on les a groupés en trois

classes principales : 1° calculs d'acide urique ou d'urate; 2° calculs d'oxalate de

chaux; 3° calculs de phosj)hate ammoniaco-magnésien.

Sous quelle influence les calculs se forment-ils dans la vessie? Il est bien

difficile de le dire. On les observe beaucoup plus souvent dans certaines con-

trées que dans d'autres, ce qui est dû sans doute à la nature des eaux. Le

genre de boisson influe beaucoup sur leur développement : c'est ainsi que les

calculs vésicaux sont infiniment plus fréquents en Bourgogne qu'en Normandie.

Un gravier descendu du rein, un peu de mucus, de sang, de fibrine, un corps

étranger, peuvent constituer le noyau du calcul, autour duquel se déposent

successivement des couches concentriques dont la composition est rarement la

même dans toute l'épaisseur du calcul.

L'aspect d'un calcul scié en deux rappelle celui d'une coupe d'arbre faite en

travers.

Le temps que la pierre met à se développer est très variable et en rapport

avec la substance qui la constitue. Son accroissement se produit parfois d'une

manière très lente. On sait que l'affection calculeuse se rencontre principale-

ment aux deux extrémités de la vie, chez l'enfant et chez le vieillard. Les pierres

de l'adulte remontent généralement à l'enfance, et elles ont souvent un carac-

tère particulier, elles sont murales.
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Les calculs muraux ressemblent au fruit du mûrier, c'est-à-dire qu'ils sont

arrondis et couverts de petites bosselures. Ils sont noirâtres, composés surtout

d'oxalate de chaux, et souvent tellement durs, que le brise-pierre a peine à les

fragmenter. Je crois ce genre de pierre justiciable de la taille plutôt que de la

lithotritie.

Les calculs d'acide urique ou d'urate offrent la couleur de la brique foncée.

Ils présentent une dureté modérée. Le brise-pierre en a facilement raison, mais

les morceaux sont souvent anguleux, pointus, comme les fragments d'un vase

brisé. Lorsqu'ils s'engagent dans l'urèthre, ils s'implantent parfois dans la

muqueuse par leur pointe et peuvent causer de graves accidents.

Ces calculs sont généralement très polis. J'en ai cependant observé un dont

la surface rappelait celle d'un morceau de papier de verre; il semblait qu'il

eût été saupoudré de verre pilé. Faut-il attribuer à cette disposition les dou-

leurs vraiment exceptionnelles qu'éprouvait le malade?

La matière saline qui forme les pierres précédentes est condensée, mais les

molécules peuvent être agrégées entre elles par du mucus, et le calcul est le

plus souvent alors composé de phosphate ammoniaco-magnésien. Les pierres

phosphatiques ont, en général, une couleur blanche et s'écrasent facilement.

ACTION DE L'URINE SUR LES TISSUS (1).

L'urine exerce en général une action nuisible sur nos tissus. Qu'elle soit

appliquée à la surface de la peau, des muqueuses, des séreuses, ou introduite

dans l'intérieur de nos organes, elle détermine toujours une inflammation qui

se développe plus ou moins vite suivant la susceptibilité propre à la partie

contaminée. L'érythème de la peau des grandes lèvres et de la cuisse dans les

fistules vésico-vaginales, les érosions de la muqueuse rectale dans les fistules

vésico ou uréthro-rectales, la péritonite qui suit rapidement le contact de

l'urine, en sont une preuve évidente. Cependant l'irritation de la peau et des

muqueuses ne se produit qu'à la longue, et l'on peut dire que Vurine normale

n'a pas de caractère septique.

Pour démontrer cette proposition, il suffit de rappeler que l'usage de laver

les plaies fraîches avec de l'urine est très répandu dans les campagnes, que les

blessés y ont souvent recours en temps de guerre sans que cette pratique en-

traîne les moindres inconvénients. Lorsqu'à la suite d'un cathétérisme qui a

lésé la muqueuse, ou à la suite d'une uréthrotomie interne, il survient, après

la première miction, une fièvre urineuse qui entraîne rapidement la mort, c'est

donc que l'urine a contracté des propriétés nouvelles; c'est donc que ce liquide,

simplement irritant à l'état normal, acquiert, dans certaines conditions, des

propriétés toxiques telles, que son passage dans le sang détermine la mort et

produit Vintoxication urineuse.

Nous avons vu plus haut que l'urine, acide à l'état normal, devient bientôt

alcaline par fermentation lorsqu'elle est sortie de la vessie, et que cette trans-

formation peut s'opérer dans la vessie elle-même. MM. Simon et Menzel {Gaz.

méd. italienne., mars et avril 1870), Muron, dans sa thèse inaugurale en 1874,

(l) Ce sujet a été dans ces derniers temps l'objet de travaux importants de la part de MM. Mai-
sonneuve, Reliquet, Muron, Menzel, Méhu, et surtout de Gosselin et A. Robin.



826 âNâTOMIE topographique.

et Gosselin et A. Robin, ont expérimenté l'action de l'urine sur nos tissus,

suivant qu'elle est acide ou alcaline.

Pour l'urine acide, M. Menzel est arrivé à la conclusion suivante : « L'urine

acide normale ne possède aucune propriété phlogogène ou septique et ne

produit pas la gangrène en vertu de sa constitution chimique. » C'est égale-

ment la conclusion formelle de Gosselin et A. Robin. C'est aussi celle de

M. Guyon et de tous les praticiens.

La conclusion de Muron est un peu différente : « L'urine physiologique est

loin d'être innocente. Elle peut être innocente, si elle est transparente, lim-

pide, faiblement acide, et ne renferme qu'une très faible quantité de sels. Elle

est nuisible, au contraire, et toujours nuisible, quand elle se trouve riche en

sels. Dans ce dernier cas, elle détermine de la suppuration pouvant aller jus-

qu'à la gangrène. »

Quant à l'action de l'urine devenue alcaline par décomposition, c'est-à-dire

contenant du carbonate d'ammoniaque, la conclusion des divers expérimenta-

teurs est la même. Cette urine est très dangereuse et son contact avec les tissus

détermine toujours la suppuration et la gangrène.

D'après les expériences de Gosselin et A. Robin, l'action septique de l'urine

ammoniacale n'est pas le résultat seulement de la présence du carbonate

d'ammoniaque : elle est encore due à l'existence, dans certaines urines, de

ferments organisés, bactéries, vibrions, etc.

Il me paraît hors de propos d'insister plus longtemps sur cet important sujet :

ce qui précède est suffisant pour qu'on en puisse tirer quelques conclusions

d'un haut intérêt pratique.

L'urine se décompose dans la vessie au contact du mucus, du pus et du sang,

qui jouent le rôle de ferments : il est donc utile, chez les sujets atteints de

catarrhe vésical, de ne pas laisser séjourner trop longtemps l'urine dans la

vessie. On devra pratiquer tous les jours des lavages avec de Feau boriquée

répétés jusqu'à ce que le liquide ressorte clair. On aura le plus grand soin de

se servir de sondes absolument aseptiques.

On ne pratiquera pas d'opération sur l'urèthre ou sur la vessie avant de s'être

assuré si l'urine est acide ou alcaline. Gosselin et A. Robin ont retiré de très

bons effets de l'administration préalable à l'intérieur de l'acide benzoïque,

lorsque l'urine était alcaline.

Ils formulent ainsi l'administration de l'acide benzoïque :

Acide benzoïque, i à 2 grammes; glycérine neutre, o à 6 grammes; julep

gommeux, lo8 grammes. On peut aller jusqu'à 6 grammes par jour. La neu-

tralité et l'acidité des urines se manifestent en moyenne sept à huit jours après

l'usage de cette médication.

On devra donc, avant de pratiquer l'uréthrotomie interne, s'assurer que

l'urine est physiologique, car, malgré toutes les précautions recommandées

avec raison par Gosselin dans sa Clinique^ il me paraît difficile, sinon impos-

sible, d'empêcher qu'un peu d'urine se trouve en contact avec la plaie uré-

thrale. L'état de l'urine au moment de l'opération doit entrer pour une grande

part dans le succès ou l'insuccès de cette opération.

On soumettra le malade à un régime susceptible de rendre l'urine claire et

transparente, afin de diminuer la quantité des sels.
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CHAPITRE V

Région serotale.

On doit désigner sous le nom de j^égion sc7'otale la région circonscrite par les

enveloppes du testicule. En anatomie descriptive, on réserve le nom de scrotum

à la première des enveloppes, c'est-à-dire à la peau, mais, en anatomie topo-

graphique, scrotum est synonyme de région scrotale, de réyion des bourses.

Quand un malade présente une tumeur de cette région, on le dit atteint d'une

tumeur du scrotum. Il s'agit ensuite de savoir si la tumeur siège dans les

enveloppes, dans le testicule ou dans l'épididyme.

J'étudierai donc successivement:

A. Les enveloppes du testicule ; B. le testicule; C. Vépididyme.

A. — ENVELOPPES DU TESTICULE.

Les enveloppes du testicule sont : la peau, une couche sous-cutanée, le

dartos, une couche celluleuse, une tunique musculaire appelée encore cré-

master, la tunique fibreuse commune, la tunique vaginale, et enfin une tunique

propre au testicule, la tunique albuginée.

1° Peau. — La peau du scrotum présente l'aspect d'un sac ou d'une bourse

dont la forme varie suivant les âges. Chez l'enfant le sac est plus large en haut

qu'en bas, tandis que chez l'adulte il se pédiculise au-dessous de la verge, au

niveau de la racine des bourses.

Sur la ligne médiane existe un raphé très accusé, indice de la séparation

primitive des deux moitiés du scrotum. Il se continue en haut avec celui de la

face inférieure de la verge, et en bas avec celui du périnée.

La peau du scrotum est extrêmement fine et transparente, ce qui permet

d'apercevoir les vaisseaux placés à sa face profonde. Elle est très extensible,

d'où les grandes dimensions que peut acquérir rapidement le scrotum.

C'est pour le même motif qu'il est possible d'emprunter au scrotum de

larges lambeaux, sans craindre de diminuer l'ampleur des bourses. Lorsque la

peau s'est gangrenée dans une large étendue, que les deux testicules ont été

plus ou moins dénudés, c'est avec une facilité surprenante que se fait la répa-

ration, et l'on ne pourrait plus tard soupçonner les désordres primitifs. Il faut

toutefois pour cela que la tunique vaginale n'ait pas été ouverte, car dans le

cas contraire la peau, loin de recouvrir le testicule, se rétracte en arrière de

lui et l'empêche de plus en plus de regagner sa place.

La peau présente en tous sens un grand nombre de plis dus à la contraction

des fibres musculaires sous-jacentes qui adhèrent à sa face profonde ; ces plis

disparaissent par la distension, et la peau devient alors tout à fait lisse. Elle est

recouverte par un petit nombre de poils longs et grêles et renferme dans son

épaisseur une grande quantité de glandes sébacées qui font souvent relief à sa

surface : aussi n'est-il pas rare d'y observer des kystes sébacés. Elle est fré-

quemment atteinte d'érythème, d'eczéma, etc. On y trouve des ulcérations
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spéciales, par exemple, chez les ouvriers qui manient le vert de Schweinfurt.

Elle peut être le siège de chancres, de plaques muqueuses. On y observe une

variété d'épithélioma, fort rare toutefois, et décrite sous le nom de cancer des

7'amoneurs, comme étant plus spéciale aux personnes de cette profession,

2° Couche sous-culanée . — La couche sous-cutanée n'existe en réalité que

vers la racine des bourses.- Plus ou moins chargée de graisse suivant les sujets,

elle se continue avec la couche sous-cutanée de la paroi abdominale, et se

termine en bas environ à la partie moyenne du scrotum.

La peau et la couche sous-cutanée sont fréquemment atteintes d'un œdème
qui peut acquérir un volume considérable. L'érysipèle prend parfois dans cette

région des caractères d'une gravité extrême, qui lui ont valu le nom à'érysipèk

malin. Il se termine rapidement par la gangrène. Un sujet vigoureux a suc-

combé dans mon service à la suite d'un phlegmon érysipélateux du scrotum

dont le point de départ était une plaque muqueuse de l'anus. L'affection res-

semblait à s'y méprendre à une infiltration d'urine.

Ces deux couches peuvent être atteintes d'une affection fort rare dans notre

pays, Vé/éphantiasis, qui consiste en une hypertrophie et un œdème chronique

dur. Certaines de ces tumeurs prennent un volume énorme : elles dépassent les

genoux et pèsent jusqu'à 50 kilogrammes. On les a souvent opérées avec succès,

surtout avant qu'elles eussent atteint de pareilles dimensions.

3° Dartos. — La peau des bourses constitue une enveloppe commune aux deux

testicules, mais il n'en est pas de même du dartos. Celui-ci est divisé sur la

ligne médiane par une cloison correspondant au raphé cutané, la cloison des

dartos, de façon qu'il existe deux sacs dartoïques, l'un droit, l'autre gauche : on

démontre nettement l'existence de ces deux cavités par l'insufflation, et cer-

tains épanchements sanguins en prouvent également l'indépendance. M. Sappey

pense que la cloison est formée aux dépens de la peau et de la tunique

dartoïque.

Le dartos est composé de filaments rougeâtres, à direction généralement

verticale, entre-croisés en tous sens et décomposables en plusieurs couches.

A la racine des bourses le dartos est séparé de la peau par la couche graisseuse

sous-cutanée, mais vers la partie inférieure du scrotum la peau et le dartos

sont immédiatement en contact. Vers le fond du scrotum ces deux tuniques

finissent par adhérer intimement l'une à l'autre, si bien qu'elles ne forment

plus guère qu'une seule enveloppe et que la dissection de la peau devient fort

difficile. Pour M. Sappey, la peau et le dartos ne devraient même pas être con-

sidérés comme deux couches distinctes, ce dernier représentant, suivant lui,

l'élément musculaire de la peau.

Les limites du dartos sur les confins de la région sont difficiles à préciser,

car la membrane se confond peu à peu avec le tissu cellulaire sous-cutané,

en perdant les caractères qui lui sont propres.

Le dartos, dont Cruveilhier avait si bieçi reconnu les propriétés qu'il en avait

fait un tissu spécial, le tissu dartoïque, est essentiellement composé de fibres

musculaires lisses, reliées entre elles par des fibres de tissu conjonctif et des

fibres élastiques. C'est un véritable muscle peaucier qui se contracte sous l'in-

fluence du froid et de l'orgasme vénérien, qui se relâche par la chaleur, et

dont la tonicité diminue avec l'âge : de là les divers aspects sous lesquels se

présente le scrotum : tantôt ridé, ratatiné ; tantôt lisse et pendant. C'est à la
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contraction du clartos que sont dus les plis de la peau ; on les voit apparaître à

mesure que le dartos se contracte. Cette contraction ressemble à celle des

fibres musculaires de la vie organique : elle est lente, vermiculaire, et doit être

distinguée de la contraction rapide du crémaster, qui porte brusquement le

testicule en haut vers l'anneau, sans exercer la moindre action sur les deux

premières enveloppes.

De l'adhérence intime du dartos à la peau il résulte que dans les plaies du

scrotum, à la suite de la castration, par exemple, la peau présente une ten-

dance à se recroqueviller, mais une suture bien faite corrige aisément cet

inconvénient. Cette tendance au renversement de la peau en dedans s'observe.

surtout dans les plaies verticales du scrotum telles qu'on en pratique, en

général, pour extirper le testicule, et c'est pour l'éviter que Jobert avait

proposé de remplacer l'incision verticale unique par une incision à lambeau
;

ce chirurgien taillait, sur la face antérieure du scrotum, un lambeau à base

supérieure, le soulevait comme un couvercle, le rabattait ensuite et le suturait

par ses bords.

L'un des accidents immédiats les plus communs à la suite de la castration est

l'hémorrhagie. Celle-ci provient de deux sources : des artères du cordon, ou

des artères tégumentaires. J'indiquerai plus loin la manière de conjurer l'hé-

morrhagie provenant de la première source. Quant aux artères tégumentaires,

voici ce qui se passe : elles sont ouvertes au début de l'opération, mais, la peau

et le dartos se rétractant immédiatement, elles ne donnent que peu ou pas de

sang; lorsque le testicule est enlevé, on procède au pansement, et on lave la

plaie avec de l'eau fraîche : aussi le dartos se rétracte-t-il de plus en plus et

comprime-t-il les vaisseaux. Mais, lorsque le malade est reporté dans son lit et

que la chaleur revient, le scrotum se relâche et les artérioles, cessant d'être

comprimées, peuvent, quoique d'un faible volume, donner lieu à une hémor-

rhagie abondante.

4° Couche celluleuse. — Si le dartos par sa face externe est uni à la peau de

façon à former en quelque sorte avec elle une seule et même couche, il n'en est

pas de même de sa face interne. Celle-ci est séparée du plan sous-jacent, le

crémaster, par une couche celluleuse très lâche. C'est dans les mailles de ce

tissu conjonctif que se font les épanchements, les infiltrations de sang si fré-

quentes à la suite des contusions du scrotum. Grâce à son extrême laxité,

il est possible d'énucléer avec les doigts le testicule et le cordon, quand on a

divisé les deux premières couches. De même, à la suite d'une plaie du scro-

tum, on voit le testicule s'échapper et pendre entre les cuisses du malade.

La couche celluleuse du scrotum se continue avec la couche celluleuse de la

verge, qui présente les mêmes caractères : aussi les infiltrations se propagent

aisément de l'une à l'autre région et peuvent acquérir très vite un développe-

ment considérable.

5° Crémaster. — Le crémaster, désigné encore sous le nom de tunique éry-

throïde^i ne saurait être considéré comme une membrane continue. Il est

composé de faisceaux musculaires, variables en nombre et en épaisseur suivant

les sujets. Ces faisceaux, rouges et aplatis, sont disséminés sur la tunique

sous-jacente, tunique fibreuse commune, et y adhèrent. Ils s'arrêtent en bas

au niveau du testicule (fig. 244)., sans toutefois le contourner pour former des

anses complètes.
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Fig. 2ii. — Région scrolale. — Adiille : Vs nature.

AC, arcade crurale.

D, dartos.

FA, fibres arciformns provenant du muscle pclil oblique.

,MC, muscle cr(;maslor ou tunique 6ivtliroïde.

OE, faisceau externe d'origine du cri';niaster.

01, faisceau interne d'orififine du crémaster.

PI, pilier interne de l'anneau inguinal inférieur ou

cutané.

S, peau des bourses.

T, testicule.
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On a longtemps enseigné avec J. Cloquet que le crémaster n'était autre que

la partie inférieure des muscles petit oblique et transverse entraînés par le tes-

ticule lors de sa descente dans le sac dartoïque, mais cette manière de voir est

inexacte. Voici d'ailleurs comment est disposé le muscle à sa partie supé-

rieure. Au devant du cordon, dans le canal inguinal, existent des fibres arci-

formes (FA, fig. 244) qui descendent plus ou moins bas et sont manifestement

une dépendance du muscle petit oblique, mais ce n'est pas là le véritable cré-

master. Celui-ci provient de deux faisceaux : l'un, externe, plus volumineux

(OE), naît de l'arcade crurale, à l'intérieur du canal inguinal, et n'apparaît que

lorsqu'on a fendu la paroi antérieure de ce canal; l'autre, interne, beaucoup

plus petit (01), naît de l'épine du pubis. Ces deux faisceaux sont composés de

fibres musculaires qui, d'abord condensées, s'éparpillent ensuite à la surface

du cordon. Il est donc plus exact de dire que le crémaster est un muscle spé-

cial, indépendant des petit oblique et transverse, et nous verrons plus loin, au

chapitre Développement^ qu'il n'est autre que le gubernaculum testis.

Les fibres du crémaster sont striées, et leur contraction détermine l'ascension

brusque du testicule vers l'anneau. On observe ce phénomène en excitant légè-

rement la peau de la cuisse ; il se manifeste dans le coït, dans la contraction

des muscles de la paroi abdominale, etc. En voyant avec quelle vigueur se pro-

duit ce mouvement succédant à une faible excitation, il me paraît rationnel

d'admettre que la variété d'orchite dite /sar effort provient de ce que le testi-

cule a été fortement appliqué et contusionné contre le pubis, à la suite d'une

contraction énergique du crémaster.

6° Tunique fibreuse commune. — On désigne ainsi une enveloppe commune
au cordon et au testicule. Elle adhère intimement par sa face externe au

muscle crémaster, qui s'épanouit à sa surface; par sa face interne, elle est en

rapport intime, au niveau des testicules, avec le feuillet pariétal de la tunique

vaginale.

Elle tapisse la surface interne du canal inguinal et se continue avec le fascia

transversalis, dont elle peut être considérée comme un prolongement.

La tunique fibreuse commune (voy. la fig. 246, où elle a été fendue longitu-

dinalement et étalée), quoique mince et transparente et plutôt celluleuse que

fibreuse, oppose cependant une résistance considérable au développement des

tumeurs du cordon.

7° Tunique vaginale. — La tunique vaginale est une membrane séreuse, c'est-

à-dire un sac sans ouverture qui joue en chirurgie un rôle beaucoup plus im-

portant que les enveloppes précédentes et mérite par conséquent toute notre

attention.

Lorsque le testicule est attiré dans le scrotum vers la fm de la vie intra-uté-

rine, il entraîne avec lui le péritoine et s'en entoure : c'est cette enveloppe qui

constitue la tunique vaginale (Voy. chapitre Développement).

La tunique vaginale présente à considérer un feuillet pariétal et un feuillet vis-

céral. Le premier tapisse la face interne de la tunique fibreuse commune ; le

second recouvre le testicule et l'épididyme. Pour se faire une idée exacte de sa

disposition, il convient d'étudier la vaginale sur une coupe transversale du tes-

ticule pratiquée suivant son axe antéro-postérieur, ainsi que le représente la

figure 243 : on voit alors qu'elle remonte à une certaine distance sur le

cordon.
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Elle se comporte d'ailleurs différemment en dedans et en dehors. En dedans,

elle tapisse la face interne du testicule, remonte à un centimètre environ au-des-

sus du bord supérieur de cet organe en revêtant le cordon, et se réfléchit

sur la fibreuse commune, de façon à former le cul-de-sac inlerne. En dehors,

elle tapisse la face externe du testicule et rencontre l'épididyme, qui occupe

cette face. En avant et en arrière, c'est-à-dire au niveau de la tête et de la

- T

Fig. 245. — Coupe verlicale et transversale du testicule jjraiiquée suivant son axe antéro-

postérieur.

AV, point où adhèrenl entre eux les deux feuillets de la

tunique vaginale.

CE, coupe des cônes efïôrents du testicule.

CH, corps d'Highmore.

es, cordon spermatique.

CV, cavité de la tunique vaginale.

E, épididjme.

FC, tunique fibreuse commune qui a été étalée.

FP, feuillet pariétal de la tunique vaginale.

FV, feuillet viscéral do la tunique vaginale.

T, testicule.

TA, tunique albuginée.

queue de l'épididyme (voy. fig. 246), la tunique vaginale passe directement sur

cet organe et le maintient appliqué contre le testicule; au niveau du corps, la

séreuse s'insinue entre les deux organes, de façon à les séparer l'un de l'autre

et à former en ce point une sorte de meso-ieslis (1). Elle remonte ensuite sur le

(1) Il existe donc entre le testicule et l'épididynie un cul-de-sac qui est peut-être susceptible de

se dilater dans l'hydrocèle au même titre que le reste de la tunique vaginale et qui communique
alors par un orifice étroit avec la cavité vaginale. Je fus très surpris de voir un jour que pas une
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cordon et par sa réflexion forme le cul-de-sac externe^ qui siège à 15 millimètres

environ au-dessus du bord supérieur du testicule, par conséquent un peu plus

haut que l'interne.

Il résulte de cette disposition que le bord supérieur du testicule et la face

interne de l'épididyme sont seuls dépourvus de tunique vaginale.

Il est un détail important que ne me paraissent pas avoir signalé les auteurs

et dont rendent bien compte les figures 24o et 246. Le testicule et l'épididyme

ne sont pas isolés de toutes parts dans la fibro-séreuse qui les entoure, comme
l'est, par exemple, le cœur dans le péricarde, ce que l'on pourrait déduire de la

plupart des descriptions; dans un point qui correspond à la queue de l'épidi-

dyme, les feuillets pariétal et viscéral s'unissent intimement l'un à l'autre, ou, ce

qui revient au même, la tunique fibreuse commune et la tunique albuginée

adhèrent l'une à l'autre. Le testicule se trouve donc ainsi fixé en bas et en ar-

rière. Il résulte de cette disposition que, lorsqu'un épanchement se produit

dans la tunique vaginale, le testicule n'est pas libre et flottant au milieu du

liquide, ce qui aurait eu lieu sans cette adhérence : c'est pourquoi, dansl'hydro-

cèle de la tunique vaginale, le testicule est toujours (sauf dans le cas d'inversion

de l'épididyme que je signalerai plus loin) situé en arrière : d'oii le précepte

de pratiquer la ponction en avant. Ce précepte d'ailleurs ne doit être mis abso-

lument en pratique que dans le cas où l'on ne trouve pas de transparence, car,

toutes les fois que ce symptôme existe, il faut ponctionner sur un point reconnu

transparent au moment même de l'opération. On évitera de cette façon, à coup

sûr, de blesser le testicule : l'important, en effet, n'est pas de préciser exactement

la place qu'occupe cet organe, chose parfois difficile, mais de savoir où il nesl

pas.

t Dans l'hydrocèle de la tunique vaginale, le testicule est englobé par le liquide,

de telle sorte qu'à moins d'un très faible épanchement il est impossible d'isoler

cet organe à l'aide du toucher, et c'est là un caractère clinique d'une haute

importance. Lorsque sur un malade affecté d'une hydrocèle du scrotum on

constate nettement l'indépendance de la glande séminale, c'est que le liquide

n'occupe pas la cavité vaginale, mais une partie voisine, le cordon ou la tête de

l'épididyme, par exemple.

La tunique vaginale est résistante : aussi ne cède-t-elle pas à la pression

excentrique, souvent considérable, développée par le liquide. Cependant, lors-

qu'elle est très distendue et qu'un choc brusque est exercé à sa surface exté-

rieure, elle peut se rompre; le liquide s'épanche dans la couche celluleuse

sous-dartoïque, se résorbe bientôt, et il n'en résulte en général aucun accident.

Je ne serais pas éloigné de croire que la ponction pratiquée par M. Monod dans

la tunique vaginale pour y introduire quelques grammes d'alcool agit non pas

en facilitant la résorption du liquide, comme il l'a pensé, mais en déterminant

l'issue de la sérosité dans la couche celluleuse. J'ai vu ainsi disparaître presque

instantanément sous mes yeux, à la suite d'une simple piqûre de la tunique

vaginale, une hydrocèle qui se transforma en une infiltration du scrotum.

L'infiltration disparut et le liquide se reproduisit rapidement dans la séreuse :

c'est du reste ce qui se passe d'habitude.

seule goutte du liquide que j'avais injecté après uue ponction d'iiydrocèle ne ressortit par la

canule. Il est probable que le liquide avait pénétré dans ce diverticuluni.

TiLLAux. — Anat. topographique. 53
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Normalement, les deux feuillets de la tunique vaginale glissent l'un sur

l'autre sans interposition de liquide, mais il est fréquent de voir la séreuse

s'enflammer en même temps que l'épididyme et se remplir de sérosité. Si le

liquide est assez abondant pour comprimer le testicule et provoquer de vives

douleurs, on l'évacuera à l'aide d'une ponction avec la lancette. J'ajouterai

que l'inflammation dépasse quelquefois les limites de la séreuse, se propage

aux autres enveloppes et produit une variété (ïorchite phlegmoneuse : c'est

alors que les mouchetures sont indiquées et déterminent un dégorgement et

un soulagement rapides. A la suite d'une vaginalite, qu'elle soit spontanée

ou provoquée par une injection irritante, on observe parfois l'adhérence per-

manente et définitive des deux feuillets de la tunique vaginale. Gosselin a fait

observer que cet état s'accompagne d'anémie testiculaire et de la disparition

des spermatozoïdes.

La tunique vaginale est, de toutes les cavités séreuses, la plus fréquemment

atteinte d'hydropisie ou d'épanchement chronique de sérosité, appelé hydrocele.

Au début, souvent pendant de longues années, parfois même toujours, la mem-
brane conserve son épaisseur normale et la tumeur est transparente^ ce qui

en constitue le caractère pathognomonique. Mais, sous des influences mal

connues, sans doute à la suite de froissements répétés, elle finit par s'épaissir,

par se vasculariser, à ce point que l'hydrocèle peut cesser d'être transparente

alors que le liquide n'a pas changé de caractère. Le plus souvent cependant

la disparition de la transparence tient aux modifications du contenu, qui est

devenu sanguinolent : l'hydrocèle s'est alors transformée en hématocèle ou

hydro-hématocèle.

Nous touchons ici au point le plus important de l'histoire clinique de la tu-

nique vaginale. L'hydrocèle n'est donc que la première étape de i'hématocèle,

et c'est de là qu'elle tire sa principale, sinon son unique gravité. En effet, l'hy-

drocèle est, en général, absolument indolente; elle ne gêne que par son vo-

lume et son poids : aussi les malades ne se décident-ils à subir l'opération que

lorsque la tumeur est considérable. C'est, à mon sens, une erreur. Dès qu'un

malade est atteint d'hydrocèle, on doit lui conseiller l'opération, et l'opération

curative, non pas, je le répète, tant pour cette affection elle-même que pour en

éviter la transformation en hématocèle, carie pronostic se trouve alors singuliè-

rement modifié : autant la première est légère, autant la deuxième est grave.

Lorsque I'hématocèle de la tunique vaginale suit ce mode de développement,

c'est-à-dire succède à une hydrocele, on l'appelle hématocèle spontanée^ par oppo-

sition à I'hématocèle traumatique qui succède à un coup, à un froissement vio-

lent. Dans ce dernier cas, le sang s'épanche ordinairement en dehors de la

tunique vaginale. Il est le plus souvent infiltré
;
quelquefois cependant il s'en-

kyste et forme une iwvaeviv pariétale^ mais cet accident est fort rare. L'hémato-

cèle traumatique se comporte d'ailleurs comme les épanchements sanguins

ordinaires, exige le même traitement et n'offre, en général, que peu de gravité.

Il n'en est pas de même de I'hématocèle spontanée. Ce qui caractérise cette

dernière affection, c'est l'existence d'une fausse membrane d'épaisseur variable,

pouvant acquérir jusqu'à un centimètre et plus, tapissant toute la surface in-

terne de la tunique vaginale. Cette fausse membrane est-elle cause ou effet de

la maladie? Résulte-t-elle de la condensation des caillots fibrineux consécuti-

vement à un épanchement sanguin dans la tunique vaginale, ainsi qu'on l'ob-
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serve, par exemple, dans les poches anévrysmales, ou bien se développe-t-elle

primitivement, de telle sorte que ses propres vaisseaux fournissent le sang? La

première manière de voir était défendue par Velpeau, et la deuxième par

Gosselin. Je suis convaincu que la maladie peut procéder de l'une et de

l'autre façon. Une vaginalite chronique est ordinairement le point de départ de

l'hématocèle spontanée, et je pense, avec Gosselin, que c'est le cas de beau-

coup le plus fréquent : mais l'hématocèle peut aussi être consécutive à un

épanchement de sang, ainsi qu'on l'observe à la suite de certaines ponctions

d'hydrocèle où le testicule a été blessé.

Quel que soit d'ailleurs le mode de production de la fausse membrane, que

celle-ci soit primitive ou consécutive, elle constitue le principal obstacle à la

guérison : tant qu'elle n'est pas détruite, le sang s'épanche de nouveau au

moindre frottement. Les injections irritantes ne produisent aucun résultat,

elles ne la modifient pas. Si elle est très épaisse, les procédés de l'incision, du

drainage, du séton, etc., ne réussissent pas davantage et déterminent même
assez souvent des accidents mortels : aussi faut-il en venir à la castration.

C'est pour éviter cette grave opération que Gosselin a proposé son très in-

génieux procédé de la décortication. On décolle la fausse membrane avec des

pinces, mais elle est si adhérente à la surface du testicule qu'on ne peut la déta-

cher en ce point, et de plus l'opération n'est pas sans danger. Je pense que, si

la fausse membrane est trop épaisse ou trop adhérente pour ne pouvoir être

enlevée après ouverture de la poche, le mieux est de recourir d'emblée à la

castration, d'autant plus que le testicule atrophié n'est plus apte à la sécrétion

d'un sperme fécondant.

Il ne faut donc pas négliger de traiter une hydrocèle, même de petit volume,

afin d'en éviter la transformation en hématocèle. L'opération ne présente

d'ailleurs aucune gravité. La plus grande j^récaution consiste à éviter l'intro-

duction de la teinture d'iode au sein de la couche celluleuse, car il en résulte-

rait une gangrène du scrotum.

J'ai dit que M. Monod avait essayé de rendre l'opération plus simple encore

en mélangeant une petite quantité d'alcool au liquide de l'hydrocèle, dans l'in-

tention de le rendre absorbable. On obtient ainsi des résultats parfois éton-

nants, dus peut-être à l'infiltration de la sérosité entre les couches du scrotum,

mais quelquefois aussi aucune modification ne se produit, et en tout cas ce

n'est pas une cure radicale : j'ai toujours vu l'hydrocèle se reproduire, au moins

chez l'adulte.

Béraud a signalé à la face externe de la tunique vaginale la présence de

fibres musculaires dont un faisceau en particulier empêcherait la poche de se

distendre uniformément et donnerait à l'hydrocèle la forme en bissac que l'on

observe quelquefois.

La forme de cette tumeur est du reste extrêmement variable, ce qui tient en

grande partie à l'oblitération plus ou moins complète du canal vagino-périto-

néal après la naissance.

A.U lieu de sérosité, la tunique vaginale peut contenir un liquide graisseux,

lymphoïde ou laiteux, analogue à celui qu'a signalé M. Debove dans son travail

'SiMyXq's épanchements chyliformes des cavités séreuses. Ces cas sont d'ailleurs fort

rares, et la pathogénie en est très obscure, ainsi que l'a fait remarquer M. Le
Dentu (Soc. de chirurgie, décembre 1881).
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Si des doutes ont pu s'élever sur le mode de continuité du crémaster, il n'en

est pas de même de celui de la tunique vaginale; cette membrane est bien ma-
nifestement une dépendance du péritoine, puisqu'on retrouve assez souvent

cette continuité après la naissance et qu'elle persiste même chez quelques sujets

durant toute la vie. Il existe alors un canal vagino-périlonéal qui donne le plus

souvent passage à une hernie vaginale.

Certains auteurs, Velpeau en particulier, désignaient encore cette hernie sous

le nom de congénitale., expression qui peut induire en erreur, puisqu'elle im-

plique que les enfant? sont venus au monde avec une hernie. Or il n'en est rien :

sur un total de 23,202 enfants nés ou déposés à la Maternité de 1807 à 1812,

Chaussier ne trouva qu'un seul cas de hernie inguinale au moment de la nais-

sance. La hernie vaginale se produit donc dans les jours qui suivent; elle peut

même, au dire de Malgaigne, ne survenir qu'à l'âge de vingt ou trente ans, sur

des sujets offrant la persistance du canal péritonéo-vaginal.

Le diagnostic de la hernie vaginale chez l'adulte est extrêmement difficile,

pour ne pas dire impossible, et au cours d'une opération on n'en peut affirmer

l'existence que si l'intestin est en contact immédiat avec le testicule, sans in-

terposition du sac. Néanmoins, dans la hernie vaginale, il s'en faut de beau-

coup, suivant Malgaigne, que l'intestin hernie soit toujours en contact avec le

testicule ; la hernie peut être arrêtée par un cloisonnement dans le cordon au-

dessus du testicule, et c'est pour traduire cette disposition que l'auteur créa

les deux expressions de hernie vaginale funiculaire et de hernie vaginale testi-

culai?'e. Il déclara même que la hernie vaginale classique ou testiculaire était la

plus rare.

Cette manière de voir fut confirmée plus tard par Morel-Lavallée, qui, en

disséquant à l'Hospice des Enfants-Trouvés une trentaine de hernies dans la

tunique vaginale, ne trouva que deux fois l'intestin en rapport immédiat avec le

testicule.

A la naissance, la communication entre le péritoine et la tunique vaginale est

le plus souvent interrompue ; cependant les hydrocèles des petits enfants peu-

vent communiquer à cet âge avec le péritoine par un canal étroit; aussi ne

faut-il pas employer l'injection iodée, d'autant plus que l'affection a une ten-

dance à disparaître spontanément. J'ai plusieurs fois mis en usage dans ces cas,

et avec succès, l'injection d'alcool suivant la méthode de M. Monod.

A la place du canal vagino-péritonéal on trouve plus tard un cordon celluleux

plein, étendu de l'orifice supérieur du canal inguinal au cul-de-sac supérieur

de la tunique vaginale. Une dépression en doigt de gant du péritoine au niveau

de la fossette inguinale externe témoigne de l'existence primitive de ce canal,

et c'est à cette disposition parfois très prononcée, que sont dues les hernies

inguinales de l'adulte, qui pour ce motif sont presque toujours obliques

externes.

Le canal vagino-péritonéal peut ne pas être oblitéré dans tout son parcours.

Qu'il reste sur le trajet du cordon spermatique un point non oblitéré et que cette

petite cavité close se remplisse de sérosité, on aura de cette façon un kyste du

cordon ; il peut même s'en rencontrer plusieurs superposés en forme de cha-

pelet, ainsi que l'a signalé J. Cloquet, ce qui d'ailleurs est bien en rapport avec

la disposition que M. Ramonède a signalée comme normale dans son étude sur

le canal péritonéo-vaginal. Il est assez fréquent de constater chez les enfants
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l'existence de ces kystes, qui sont facilement confondus avec le testicule non

encore complètement descendu, ou que l'on regarde comme un troisième tes-

ticule. Ils sont mobiles, glissent sous les doigts, rentrent et sortent dans le

canal inguinal, et paraissent réductibles : aussi les confond-on souvent égale-

ment avec des hernies. J'ai constaté plusieurs fois les heureux effets de l'injec-

tion d'alcool dans ce cas. Une simple ponction avec un fin trocart suffit d'ail-

leurs, en général, à la guérison.

Au-dessous de la tunique vaginale se trouve la tunique albuginée, dont la

description se rattache à celle du testicule.

Si, après avoir étudié en particulier chacune des enveloppes du testicule,

nous cherchons à en présenter un résume synthétique, nous voyons la disposi-

tion suivante : la peau et le dartos sont si intimement unis ensemble qu'ils ne

forment en réalité qu'une couche ; d'autre part, le crémaster, la tunique fibreuse

commune et le feuillet pariétal de la tunique vaginale, sont accolés entre eux au

point de ne former également qu'une couche.

Il en résulte que, si en anatomie descriptive il est juste de décrire isolément

les cinq couches précédentes, il n'est pas moins juste au point de vue chirur-

gical, au point de vue pratique, de n'en reconnaître que deux et de dire que le

scrotum n'est en réalité composé que de deux couches : 1° la peau doublée du

dartos; 2° la tunique fibreuse recouverte en dehors par quelques fibres muscu-

laires auxquelles elle sert de substratum et tapissée en dedans par un revêtement

épithélial. Ajoutons que ces deux enveloppes sont séparées l'une de l'autre par

une couche de tissu conjonctif très lâche au sein de laquelle se font toutes les

infiltrations. Lorsqu'on prend un lambeau sur le scrotum, pour boucher une fis-

tule urinaire, par exemple, c'est la première couche seule qui sert de lambeau,

et on la détache aisément, grâce au tissu conjonctif sous-jacent.

Les artères des enveloppes du testicule proviennent des honteuses externes,

branches de la fémorale, et de l'artère honteuse interne, branche de l'hypo-

gastrique. Au nombre de deux, l'une sus-aponévrotique et l'autre située au-des-

sous de l'aponévrose, les honteuses externes se distribuent aux enveloppes du
testicule et s'anastomosent largement avec les branches correspondantes du

côté opposé. Dans un cas d'obstruction complète de l'artère iliaque externe

M. Sappey a vu ces anastomoses atteindre le volume d'une plume de cor-

beau.

La honteuse interne fournit l'artère de la cloison.

Les veines accompagnent, en général, le trajet des artères. Il existe pour

chaque artère deux veines honteuses externes; elles se rendent dans la veine

saphène interne. Toutefois un groupe important communique avec les veines du
cordon spermatique. Les veines qui accompagnent l'artère de la cloison se

rendent pour la plupart dans la veine honteuse interne
;
quelques-unes remon-

tent vers le pénis et se jettent dans la veine dorsale de la verge.

Les vaisseaux lymphatiques^ très nombreux, aboutissent aux ganglions ingui-

naux.

Les nerfs proviennent des branches génitales du plexus lombaire et aussi des

nerfs honteux internes, branches du plexus sacré.
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B. — TESTICULE.

Le testicule est l'organe destiné à la sécrétion du sperme. Au nombre de

deux, l'un droit, l'autre gauche, les testicules n'ont qu'une seule enveloppe qui

leur soit commune : la peau; les autres tuniques du scrotum sont spéciales à

chacun d'eux. Le testicule gauche descend généralement plus bas que le droit,

ce qui, joint à la grande mobilité dont jouissent ces organes, permet d'en éviter

la compression réciproque dans la marche et dans le croisement des membres
inférieurs.

Leur volume est variable suivant 1 âge et les individus. Ils présentent, en gé-

néral, les dimensions suivantes : longueur, 4 à 5 centimètres; épaisseur, 2 cen-

timètres et demi ; hauteur (c'est-à-dire distance d'un bord à l'autre), 3 centi-

mètres. Leur volume est loin d'ailleurs d'être en rapport constant avec la faculté

génésique.

La forme des testicules est celle d'un ovoïde aplati transversalement. Ils sont

suspendus à l'extrémité du cordon, et leur grand axe (fig. 246) est oblique de

haut en bas et d'avant en arrière. Il en résulte qu'on leur considère deux faces

latérales : l'une externe, l'autre interne ; deux bords : l'un antérieur et infé-

rieur, l'autre postérieur et supérieur; deux extrémités, l'une antérieure et su-

périeure, l'autre inférieure et postérieure.

Suivant Curling, le poids d'un testicule sain est de 18 à 20 grammes. Dans le

cas d'un testicule unique, le poids augmente : l'auteur anglais en a rencontré

un qui pesait 70 grammes.

Ldi consistance dn testicule est ferme, un peu élastique; elle est d'autant plus

ferme que les testicules sont plus gorgés de sperme ; elle diminue notablement

chez les vieillards. La consistance augmente dans certaines maladies de l'or-

gane, principalement dans la tuberculose et dans le testicule syphilitique. Ce

qu'il importe surtout de noter, c'est que la glande est complètement lisse et

offre partout une consistance égale : aussi, lorsque l'on constate au toucher l'exis-

tence de noyaux d'induration, est-ce toujours l'indice d'un état morbide. Les

deux maladies que je viens de désigner donnent surtout naissance à ces noyaux :

on les rencontre encore dans l'enchondrome, dans certaines variétés de

cancer.

La pression exercée sur le testicule développe une douleur spéciale, sui gene-

ris^ que les malades apprécient très bien : cette sensation vient souvent en aide

au chirurgien pour déterminer le point précis qu'occupe l'organe. Elle est im-

portante à noter surtout dans les cas où il n'y a pas de transparence, dans

l'hydro-hématocèle, par exemple, où la ponction et l'injection iodée peuvent

encore amener la guérison. Si le malade surtout accuse la douleur caractéristique

en bas et en arrière, lieu où se trouve ordinairement le testicule, on pourra

sans crainte de blesser la glande ponctionner en avant. Si l'on n'avait aucun

indice sur le lieu qu'occupe le testicule, c'est encore sur ce point qu'il faudrait

ponctionner pour avoir le plus de chances de ne pas le rencontrer.

La contusion du testicule détermine une douleur extrêmement forte, d'une

nature spéciale et qui donne souvent lieu à la syncope. Les piqûres de cet or-

gane ne produisent pas le même résultat.

La sensibilité peut disparaître, dans le testicule syphilitique, par exemple :
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Fig. 240. — Région scrotale (grandeur naturelle).

CE, corps de l'épididynie.

es, cordon spermatique.

FC, tunique fibreuse commune, qui a été fendue longi-

tudinalement et étalée.

HM, hydatide de Morgagni.

QE, queue de l'épididyme.

T, testicule.

TE, tète de l'épididyme.

TV, tunique vaginale.

VA, point d"adliérence de ses deux feuillets.
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le phénomène est d'autant plus facile à constater que la maladie ne siège ordi-

nairement que d'un seul côté.

Structure du testicule.— Le testicule est comijosé d'une enveloppe fibreuse

spéciale, la tunique a/buginée, d'untissu propre, de vaisseaux et de nerfs.

La tunique albuginée a été comparée justement à la sclérotique, quant à sa

couleur, sa structure et ses propriétés. Elle est d'un blanc bleuâtre et sillonnée

de haut en bas par des vaisseaux qui en occupent l'épaisseur, comme les sinus

veineux du crâne occupent celle de la dure-mère. Son épaisseur atteint 1 milli-

mètre; dans un point que je signalerai bientôt, au niveau du coi'ps d'Highmore.,

l'épaisseur est de 3 millimètres environ.

Comme toutes les enveloppes fibreuses, Talbuginée est susceptible de se dis-

tendre à la longue, sous l'influence d'une pression continue, mais elle résiste

absolument à une pression brusque : de là les douleurs intolérables que pro-

voque l'inflammation des parties qu'elle contient et le conseil de la débrider

donné par Vidal de Cassis. Les symptômes provoqués parl'orchite (je parle ici

de l'orchite proprement dite et non pas de l'épididymite), c'est-à-dire par l'étran-

glement que produit la tunique albuginée sur la substance séminifère, peuvent

même s'accompagner d'irradiations douloureuses dans le ventre et de vomisse-

ments qui en imposent à première vue pour une hernie étranglée, ainsi que je

l'ai observé sur un malade qui me fut adressé à Lariboisière comme atteint de

cette dernière affection. Les accidents généraux disparaissent en même temps

que cède la tunique albuginée, et nul doute qu'il faille dans ce cas opérer un

débridement le plus tôt possible.

Les phénomènes d'étranglement surviennent de préférence lorsque l'inflam-

mation s'empare d'un testicule resté dans l'intérieur du canal inguinal, et l'on .

conçoit que le diagnostic puisse présenter alors de sérieuses difficultés. Il ne

faut toutefois pas hésiter à débrider la paroi antérieure du canal inguinal.

C'est surtout dans les cas de sarcome ou d'encéphaloïde du testicule que l'on

observe la distension graduelle de la tunique albuginée. La tumeur reste long-

temps lisse et présente une consistance élastique : d'où la difficulté d'établir,

d'après les signes physiques, le diagnostic différentiel avec l'hématocèle, par

exemple. Cependant à la longue la tunique albuginée s'amincit, cède en un

point : la substance morbide ne tarde pas à s'engager par cet orifice et à for-

mer des bosselures auxquelles Nélaton attachait avec juste raison une grande

valeur diagnostique.

La tunique albuginée et les travées celluleuses qui partent de sa face interne

sont souvent le siège de la syphilis tertiaire. On trouve alors des noyaux, des

plaques indurées qui apparaissent, en général, longtemps après l'accident pri-

mitif, mais se développent parfois d'une manière précoce pendant la période

des accidents secondaires. Ricord a désigné cette affection sous le nom d'al-

buginite : c'est le testicule syphilitique. Il se développe d'ailleurs des produits

analogues dans l'épididyme, et M. A. Fournier a décrit de plus une lésion ter-

tiaire de ces deux organes caractérisée par la présence de tissu gommeux dans

leur épaisseur : il l'appelle sarcocèle gommeux.

Si Ton divise la tunique albuginée le long du bord inférieur du testicule et

qu'on cherche à l'isoler doucement de la substance propre, on voit que de la

face interne de la membrane se détachent un grand nombre de vaisseaux et de

cloisons celluleuses qui s'enfoncent entre les lobes de la glande séminale, de
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façon à la diviser en autant de compartiments séparés. Il existe donc dans le

contenu de la tunique albuginée deux éléments distincts : l'élément celluleux

et l'élément glandulaire. Or je pense que l'inflammation de l'élément celluleux

donne naissance à une variété de l'affection décrite sous le nom vague de fongus

bénin du testicule.

Voici en quelques mots comment se succèdent les diverses phases de la mala-

die dans cette variété : orchite avec développement de phénomènes locaux et

généraux souvent fort intenses. Après quelques jours, la peau rougit et proé-

mine sur un point limité du scrotum : il survient de la fluctuation. Ou bien on

pratique une ponction, ou bien la peau s'ulcère d'elle-même, et il sort une pe-

tite quantité de pus; l'orifice cutané s'agrandit, et les jours suivants apparais-

sent des lambeaux de tissu cellulaire sphacélé et en même temps une substance

qui n'est autre que la substance séminale elle-même poussée du dedans au de-

hors sous forme de champignon. Elle s'élimine peu à peu, et une nouvelle por-

tion la remplace jusqu'à ce que le testicule soit complètement éliminé; il ne

reste plus à la fin qu'une coque constituée par les débris de la tunique albugi-

née, après quoi la cicatrisation commence et s'achève généralement assez vite.

Il semble qu'il se soit développé un processus inflammatoire ayant pour but

d'expulser la substance séminale.

Cette variété de fongus n'est autre qu'un phlegmon du testicule, et j'ajoute-

rai un phlegmon diffus, c'est-à-dire gangreneux ; les cloisons celluleuses en

sont le siège : frappées de sphacèle, elles sont éliminées et entraînent avec elles

les tubes séminifères qu'elles emprisonnent normalement (1).

Substance propre. — La substance propre du testicule ne peut être comparée

à aucune autre; elle présente des caractères spéciaux qui permettent de la

reconnaître à l'œil nu, même sous un très petit volume, et à l'état pathologique.

C'est une pulpe molle, d'un gris jaunâtre, composée d'une multitude de tubes

que Von peut étirer sous forme de filaments plissés, ondulés, plus ou moins longs,

et qui sont absolument caractéristiques.

Les tubes séminifères se groupent en lobules complètement indépendants les

uns des autres. M. Sappey admet deux cent cinquante à trois cents lobules

pour chaque testicule. Chaque lobule est composé en moyenne de trois ou

quatre tubes et présente la forme d'une pyramide dont le sommet se dirige vers

(1) On a décrit jusqu'alors sous le nom de fongus bénin du testicule trois lésions bien dis-

tinctes, dont j'emprunte la description sommaire à la thèse de M. Hennequin :

1» La tumeur granuleuse [granulnr swelling d'A. Coopei"), formée par une agglomération de

bourgeons charnus développés sur l'enveloppe fibro-séreuse de la glande séminale malade.

Ces bourgeons charnus, sous l'influence de la richesse et de l'activité vasculaire de la région,

prennent un développement extraordinaire et s'étalent sur les tuniques scrotales perforées,

sous forme de tumeur végétante. C'est le granulome des micrographes.
2° La hernie du testicule, albuginée comprise, à travers une perforation du scrotum (fongus bé-

nin superficiel de Jarjavay). La glande séminale plus ou moins altérée par une maladie préexis-

tante s'engage en totalité ou en partie seul ement dans l'ouverture scrotal e, sa tunique fibro-séreuse

se recouvre de bourgeons charnus exubérants qui finissent par l'absorber. Cet état pathologique

abeaucoup d'analogie avec celui des synoviales articulaires et tendineuses devenues fongueuses.

Z° La hernie des tubes séminifères (fongus parenchymateux de Jarjavay) à travers l'albu-

ginée et les tuniques scrotales. Après l'élimination partielle ou totale des tubes, des bourgeons
charnus exubérants se développent sur leur tronçon et prennent l'aspect d'une framboise.

Le mot fongus devrait disparaître de la nomenclature chirurgicale et être remplacé dans le

premier cas par celui de granulome, dans le second par celui de hernie du testicule, et dans
ie troisième par celui de hernie séminifère. Le fongus est, d'après M. Hennequin, toujours
consécutif à un état pathologique préexistant : orchite chronique, tuberculose, syphilis.
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le bord supérieur du testicule : il en résulte que la longueur des lobules varie

beaucoup suivant qu'ils occupent la circonférence ou le centre de la glande ; les

plus longs sont ceux qui s'étendent d'un bord à l'autre.

Les divers tubes entrant dans la composition du lobule se réunissent en un

seul qui forme le sommet de la pyramide. Il existe donc deux cent cinquante

ou trois cents tubes séminifères provenant des pyramides et se dirigeant vers

le bord supérieur du testicule. Ces tubes sont rectilignes et ont reçu le nom de

conduits séminifères droits.

Les tubes droits pénètrent ensuite dans le corps d'Highmore. On donne ce

nom à un épaississement de la tunique albuginée occupant la partie moyenne
du bord supérieur du testicule (CH, fi g. 243).

Au corps d'Highmore aboutissent donc tous les tubes séminifères et aussi les

cloisons celluleuses qui séparent les lobes. Ce point peut être considéré comme
un centre d'irradiation, une sorte de pédicule.

Dans l'épaisseur du corps d'Highmore les conduits séminifères forment un

réseau anastomotique, le rete nàrabile testis.

Du rete mirabile partent les cônes efférenls du testicule, qui se rendent dans

le canal de l'épididyme. Telle est la disposition assez compliquée de la sub-

stance propre.

Les cônes efférents sont au nombre de dix à douze. Ils traversent d'abord la

tunique albuginée, c'est-à-dire sortent du corps d'Highmore et vont gagner la

tête de l'épididyme. Ils sont formés par un seul conduit qui se pelotonne de

plus en plus sur lui-même à partir de son origine, de façon à présenter la forme

d'un cône dont le sommet répond au corps d'Highmore et la base à l'épididyme.

Chaque cône offre une longueur d'un centimètre et demi environ et, détail

important, tous plongent durant leur trajet au sein d'une couche celluleuse

lâche, de telle sorte que, pour les découvrir, une fois la tunique vaginale enle-

vée, il suffit d'écarter le tissu cellulaire avec des pinces.

Cette disposition anatomique permet d'expliquer la production d'une maladie

curieuse de la région, sur laquelle ont insisté Curling et Gosselin, maladie

désignée par Sédillot sous le nom à'hydrocèle spermatique, et mieux par

Marcé sous celui d'hydrocèle enkystée spermatique . Cette hydrocèle est remar-

quable en ce qu'elle siège en dehors de la tunique vaginale et que le liquide

contient des animalcules spermatiques. Dans certains cas la poche est si voisine

du testicule que cet organe se confond avec elle et paraît accolé à sa surface,

quoique toujours indépendant. Il est très probable que le point de départ du

kyste est l'un des cônes efférents ou bien le tissu cellulaire qui les entoure. La

communication avec les voies spermatiques est-elle primitive, ou s'établit-elle

consécutivement? Il est bien difficile de le démontrer rigoureusement, mais

peu importe, le fait est qu'elle existe. Il n'est pas rare de voir sortir par la ponc-

tion un liquide louche, comme lactescent (1), et par conséquent opaque, cir-

constance importante au point de vue clinique, puisqu'alors la tumeur n'est pas

transparente. Le liquide se distingue à première vue de celui de l'hydrocèle en

(1) Dans une hydrocùlc enkystée spermatique le liquide sortit trouble, lactescent; je le con-

servai dans un flacon. Quelque temps après, le liquide était devenu absolument limpide, mais

au fond du vase existait un dépôt blanc, comme crayeux, d'un millimètre d'épaisseur environ.

Lorsqu'on agitait le flacon, le liquide reprenait ses caractères primitifs.
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ce quaii lieu d'être citrin il est aqueux et rappelle celui que contiennent les

kystes hydatiques.

Les tubes séminifères sont quelquefois le point de départ de dilatations kysti-

ques simples, mais les kystes du testicule sont bien plus souvent liés au sarcome.

Il en est de même de Thématocèle, qui n'est ordinairement qu'un épanchement

de sang au sein d'une tumeur encéphaloïde. On n'observe d'ailleurs que très

rarement dans le testicule des tumeurs organiques de nature bénigne. Je rap-

pellerai seulement pour mémoire les kystes par inclusion fœtale du scrotum,

dont Velpeau observa un exemple remarquable.

Les kystes épididymaires ou péri-épididymaires peuvent, comme l'hydrocèle

de la tunique vaginale, se transformer en hématocèle, mais plus rarement.

A la partie antérieure du testicule existe un petit corps pédicule plus ou

moins volumineux, mais constant, appelé hydalide de Morgagni. Gosselin Fa

désigné sous le nom à.'appendice testiculaire et l'a considéré comme pouvant

être le point de départ de kystes. Cet appendice est composé d'un peloton de

graisse entouré par la tunique vaginale.

C. — EPIDIDYME.

h'épididyme est constitué par un tube séminifère, long de 6 mètres environ,

plusieurs fois enroulé sur lui-même, auquel aboutissent les vaisseaux efférents

du testicule et d'où part le canal déférent. Considéré en place, avant toute dis-

section, l'épididyme représente un corps allongé dans le sens antéro-postérieur,

aplati transversalement, couché sur le bord supérieur et postérieur du testicule

qu'il recouvre à la manière du cimier d'un casque. L'épididyme empiète légè-

rement sur la face externe du testicule ; il est séparé de la face interne par les

vaisseaux qui pénètrent dans la glande.

Telle n'est pas cependant toujours la situation de l'épididyme. Au lieu de

recouvrir le bord postérieur du testicule, l'épididyme peut en recouvrir le bord

antérieur, ce qui constitue Vinvei'sion de l'épididyme, bien étudiée par M. Royet.

Cette disposition anatomique n'a pas seulement un intérêt de curiosité. J'ai dit

plus haut que le testicule était fixé en arrière par la réunion des deux feuillets

de la tunique vaginale, de sorte que, dans l'hydrocèle, l'organe est toujours situé

en bas et en arrière : mais, lorsqu'il y a inversion de l'épididyme, le testicule

se trouvant fixé à la paroi antérieure de la poche, le liquide s'accumule en ar-

rière. Il en résulte que dans l'hydrocèle de la tunique vaginale, s'il y a inversion

de l'épididyme, le testicule est situé en bas et en avant. Que dans un cas sem-

blable on ponctionne d'après la règle habituelle, c'est-à-dire en avant, le testi-

cule est blessé, ce qui est arrivé maintes fois. Bien que peu grave, cet accident

doit être soigneusement évité, surtout parce qu'il prédispose à l'hématocèle :

aussi je répète : Ne vous préoccupez pas de savoir où est le testicule dans l'hy-

drocèle, car on a souvent beaucoup de peine aie reconnaître, mais préoccupez-

vous de savoir où il n'est pas. Ne faites jamais la ponction que sur un point

reconnu transparent au moment même de l'opération : on évite ainsi non seu-

lement la blessure du testicule, mais encore celle du canal déférent et aussi des

veines pariétales, Je ponctionne généralement sur l'une des faces latérales, celle

où la transparence est le plus nette. Il faut aussi éviter soigneusement de piquer
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la cloison avec la pointe du trocart, car la teinture d'iode pourrait y pénétrer

et produire une bande de sphacèle allant jusqu'au périnée.

L'inversion antérieure que je viens de signaler est de beaucoup la plus fré-

quente, puisqu'elle se présente en moyenne une fois sur quinze ou vingt sujets

et que, d'après M. Le Dentu, c'est d'elle que procèdent les autres variétés dis-

tinguées en latérale^ supérieure, horizontale et en fronde.

On reconnaît à l'épididyme trois parties : l'une antérieure, légèrement renflée,

la tête ; wciQ moyenne, le corps., et une postérieure, la queue; distinction utile,

car l'une de ces parties est fréquemment atteinte isolément.

Les rapports de la tunique vaginale avec l'épididyme ont été déjà signalés.

Nous avons vu que la tête et la queue étaient appliquées immédiatement contre

le testicule, tandis que le corps en était séparé.

Le volume de l'épididyme, beaucoup moindre que celui du testicule, est va-

riable comme cet organe lui-même. Il mesure un centimètre environ de hauteur,

o à 6 centimètres de longueur, et 4 ou 5 millimètres d'épaisseur. Cette dernière

dimension s'applique au corps, parce que la tête est assez régulièrement ar-

rondie.

J'ai dit que, grâce à la résistance de la tunique albuginée, le testicule augmen-

tait lentement de volume à l'état pathologique ; il n'en est pas de même de l'é-

pididyme. Celui-ci n'est enveloppé que d'une membrane séreuse; les circonvo-

lutions nombreuses que décrit le tube dont il est formé sont reliées entre elles

par une couche celluleuse lâche et abondante, en sorte qu'il peut atteindre en

quelques heures un volume considérable, surtout au niveau de la queue. Il est

souvent notablement plus gros que le testicule lui-même, dans l'épididymite

blennorrhagique, par exemple; il existe alors une péri-épididymite. Si le gon-

flement marche rapidement, le retour â l'état normal se fait également très vite

dès que la résolution a commencé.

Il est souvent difficile, surtout â l'état pathologique, de distinguer au toucher

le testicule de l'épididyme. Pour y parvenir, le meilleur moyen consiste à saisir

le scrotum tout entier dans la main gauche, et â le tenir immobile, puis à

explorer les deux faces latérales en faisant glisser légèrement à leur surface,

d'avant en arrière et d'arrière en avant, le pouce et l'index de la main droite.

On arrive ainsi, sans faire soufl'rir le malade, à constater les plus minimes diffé-

rences de forme et de consistance. On reconnaît, même dans les cas les plus

difficiles, le sillon qui sépare l'épididyme du testicule ; on voit si l'épididyme

répond au bord postérieur, au bord antérieur, à l'une des faces de l'organe, c'est-

à-dire s'il y a inversion.

La consistance de l'épididyme n'est pas la même que celle du testicule. N'étant

pas bridé par une tunique fibreuse, cet organe est moins ferme, moins résistant,

moins élastique. La consistance est la même dans tous les points, caractère fort

important, car il n'est pas rare de la trouver altérée soit dans la totalité de l'or-

gane, soit partiellement. Dans l'épididymite blennorrhagique, il est uniformé-

ment dur et ne présente aucune bosselure. L'induration partielle de l'épididyme

s'observe fréquemment dans deux circonstances principales : dans l'affection

tuberculeuse et à la suite de l'épididymite aiguë. Les tubercules des voies géni-

tales débutent presque toujours par l'épididyme. Ils s'y présentent d'abord sous

forme de noyaux très durs, arrondis, nettement délimités, en général d'un petit

volume, celui d"une noisette, par exemple, occupant l'une des trois parties de
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répididyme, quelquefois les trois à la fois, mais laissant toujours entre eux une

portion de l'organe dont la consistance est normale. Les faits recueillis par

M. Reclus démontrent qu'il existe souvent en même temps des tubercules dans

la glande elle-même, mais qui ne sont pas appréciables cliniquement, grâce sans

doute à la résistance et à l'épaisseur de la tunique albuginée.

Les tubercules de l'épididyme affectent le plus ordinairement la forme ca-

séeuse diffuse, et non celle de la granulation miliaire considérée par l'École

allemande comme constituant seule le tubercule. C'est pourquoi Rindfleisch, et

avec lui M. Richet, n'admettent pas les tubercules de l'épididyme, mais une

caséification de cet organe, une épididymite caséeme. Cette manière de voir, déjà

repoussée par Cruveilhier, est réfutée par tous les travaux de l'École française,

en particulier par ceux de M. Grancher. Les noyaux épididymaires sont bien des

tubercules, et non pas un produit de l'inflammation. Toutefois on doit recon-

naître, au point de vue clinique, deux formes bien distinctes de tuberculisation

chronique, sur lesquelles Velpeau et M. Després ont appelé particulièrement

l'attention, une forme bénigne et une forme grave.

Dans la forme grave, les tubercules ne restent pas limités à l'épididyme: ils

envahissent le testicule, le cordon, la prostate, les vésicules séminales, l'urèthre

même, et il est rare que les viscères thoraciques en soient exempts ; c'est alors

qu'il convient de suivre le conseil donné par Dufour, à savoir, de ne jamais faire

l'ablation de ces testicules tuberculeux. Mais, d'autre part, il n'est pas rare de

voir les tubercules n'envahir que l'épididyme, se ramollir, suppurer, s'éliminer,

en laissant à leur suite une cicatrice déprimée et adhérente caractéristique. La

santé générale n'est nullement atteinte. Lorsque la suppuration se prolonge

longtemps, qu'elle est très abondante et épuise le malade ; lorsque des foyers

multiples ont manifestement détruit la plus grande partie de la substance propre

de l'organe, lorsque les trajets fistuleux ont résisté aux traitements ordinaires,

je suis d'avis, dans ce cas, de proposer la castration (1).

On peut encore envisager l'utilité de la castration à un autre point de vue.

Pour certains auteurs, le bacille de la tuberculose resterait localisé en un

point déterminé pendant un temps plus ou moins long et envahirait ensuite

l'économie. Il y aurait donc grand avantage à débarrasser au plus tôt le ma-

lade de ce foyer menaçant. Mais cette théorie ne me paraît pas encore suffi-

samment démontrée pour autoriser la castration sur un sujet dont l'épidi-

dyme est atteint d'un noyau tuberculeux limité.

L'induration partielle de l'épididyme est plus souvent encore d'origine inflam-

matoire. Elle succède à une épididymite aiguë. A la suite de cette affection il

reste toujours au niveau de la queue de l'organe un noyau induré qui persiste

plus ou moins longtemps et s'oppose au passage des animalcules spermatiques :

c'est pourquoi les sujets atteints d'une double épididymite sont inféconds, du

moins pendant un certain temps. Indépendamment des antécédents qui mettent

sur la voie du diagnostic, on distingue cette induration de celle qui est due à la

présence des tubercules en ce que le noyau inflammatoire fait moins de relief,

est bien moins circonscrit que le noyau tuberculeux. Cependant la confusion est

(î) J'ai enlevé uu testicule dans ces conditions, en 1863, à un homme jeune, qui était arrivé

au dernier degré d'émaciation. Pendant seize ans, sa santé n'a pas cessé d'être florissante, et

il a succombé depuis à une affection d'une autre nature.
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possible, mais la marche ne tarde pas à lever tous les doutes, car le premier

tend vers la résolution et le second vers la suppuration.

CHAPITRE VI

Région tlii cordon sperniatiquc.

Lorsqu'on a isolé le testicule des enveloppes qui Tentourent, il reste suspendu

à l'extrémité du cordon spermatique (fig. 246).

Un canal qui conduit le sperme jusque dans les vésicules séminales, des

artères multiples, de nombreuses veines, des vaisseaux lymphatiques, des nerfs

et une abondante quantité de tissu cellulaire lâche, constituent les éléments du

cordon spermatique. Une membrane celluleuse, prolongement de la gaine du

muscle grand oblique de l'abdomen, part de l'orifice inférieur du canal inguinal

et réunit tous ces organes en un faisceau arrondi. Dans l'intérieur du canal

inguinal, les divers éléments dont se compose le cordon sont moins intimement

rapprochés; arrivés à l'orifice supérieur de ce canal, ils se dissocient complète-

ment, de telle sorte que, pris dans le sens rigoureux du mot, le cordon n'existe

en réalité que dans la portion extra-inguinale de son trajet.

Étudions d'abord isolément les divers éléments du cordon spermatique, nous

en signalerons ensuite les rapports réciproques.

A. — CANAL DÉFÉRENT.

Le canal déférent commence au niveau de la queue de l'épididyme, dont il

n'est que la continuation, et se termine à la base de la prostate, où il se réunit

avec le sommet de la vésicule séminale, pour donner naissance au ca7îal éjacu-

lateur. Il décrit donc un long trajet et présente à considérer une jjortion scro-

tale, une portion inguinale et une portion abdominale.

Dans tout son parcours le canal déférent est remarquable en ce qu'il présente

un volume sensiblement égal, sauf vers sa partie terminale, où il est un peu

plus gros et bosselé.

Il importe à un haut degré de reconnaître au toucher le canal déférent sur le

vivant ; on y arrive aisément à l'aide des caractères suivants : il est absolument

cylindrique : quel que soit le point où on le touche dans sa partie accessible, il

présente une égale épaisseur: il est lisse, très dur, s'échappe brusquement des

doigts, comme le ferait un noyau de fruit, et la sensation qu'il fournit au tou-

cher ressemble à celle que donnerait un fil de fouet.

A son origine, le canal déférent est accolé à la face interne du testicule; il se

dirige d'arrière en avant, parallèlement à l'épididyme, et présente en ce point

de nombreuses sinuosités; il se redresse ensuite, se porte directement en haut,

puis son trajet est rectiligne dans toute la partie scrotale, jusqu'à l'orifice

externe du canal inguinal. Il répond alors à la partie postérieure du cordon.
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Dans les cas d'inversion de Tépididynie, le canal déférent est, au contraire,

situé en avant.

Il pénètre ensuite dans le canal inguinal qu'il parcourt dans toute sa lon-

gueur. Je rappelle que, dans la hernie inguinale externe, le canal déférent est

situé au-dessous et en dedans du collet du sac, tandis que dans la hernie interne

ou directe il est situé en dehors. Comme le canal inguinal, il est oblique de bas

en haut, de dedans en dehors et d'avant en arrière.

Arrivé au niveau de l'orifice supérieur du canal, il se coude brusquement,

pour se porter en dedans et en bas. C'est à cette coudure qu'est dû le repli fal-

ciforme ou semi-lunaire du fascia transversalis
^
que j'ai signalé en étudiant le

canal inguinal. A ce niveau le canal déférent est reçu dans la courbure à con-

cavité supérieure que lui présente l'artère épigastrique, en sorte que ces deux

organes s'embrassent dans une anse réciproque.

De là il chemine au-dessous du péritoine, gagne les côtés de la vessie, la face

postérieure de cet organe, à laquelle il est immédiatement accolé, se place en

dedans de la vésicule séminale correspondante, où il se renfle légèrement, et

se termine en s'effilant à la base de la prostate. Vers leur terminaison les deux

canaux déférents de chaque côté interceptent un espace triangulaire sur lequel

j'ai appelé suffisamment l'attention (fîg. 248).

Le canal déférent mesure, en général, de 2 à 3 millimètres de diamètre. Il

est susceptible d'acquérir un volume beaucoup plus considérable à la suite de

l'inflammation. La déférentite s'observe assez souvent avec l'épididymite. Le

canal peut présenter alors le volume d'une grosse plume d'oie.

Il est curieux de voir l'inflammation, qui se propage à l'épididyme en suivant

nécessairement le canal déférent, laisser rarement des traces sur celui-ci. C'est

d'ailleurs ce qui avait fait admettre, à tort, l'épididymite métastatique.

Il n'est pas rare de trouver le canal déférent envahi par des tubercules.

Comme dans l'épididyme, ce produit s'y dépose sous forme de noyaux mul-

tiples et séparés les uns des autres par des parties saines. On a comparé la

sensation que donne au toucher le canal déférent ainsi altéré à celle qu'offre

un tuyau de pipe belge brisé en plusieurs fragments et senti à travers des

linges.

La dureté toute particulière du canal déférent tient à sa structure. Son

calibre est, en effet, bien loin d'être en rapport avec son volume ; la cavité dont

il est creusé mesure environ un tiers de millimètre. Ses parois se composent

d'une couche interne muqueuse, d'une couche externe celluleuse et d'une cou-

che moyenne musculaire, qui est de beaucoup la plus épaisse.

B. — ARTÈRES DU CORDON SPERMATIQUE.

Les artères du cordon spermatique sont au nombre de trois : Vartère sperma-

tique^ Vartère déférentielle et Vartère funiculaire.

L'artère spermatique est remarquable par sa longueur, ce qui tient à la situa-

tion primitive du testicule sur les côtés de la colonne vertébrale avant sa migra-

tion. Il en existe ordinairement une seule de chaque côté. Née de la partie anté-

rieure et latérale de l'aorte, entre la rénale et la mésentérique inférieure,

l'artère spermatique descend à peu près verticalement en bas, située en arrière

du péritoine, en avant du psoas et de l'uretère, qu'elle croise à angle très aigu.
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A droite, elle passe au devant de la veine cave inférieure. Dans la fosse iliaque,

elle siège dans la couche celluleuse lâche et abondante qui sépare le péritoine

du fascia iliaca. Elle s'engage ensuite dans le canal inguinal par son orifice

supérieur, parcourt tout ce canal et descend verticalement en avant du canal

déférent et au milieu du groupe antérieur des veines spermatiques. Arrivée au

niveau du testicule, elle se divise en deux branches : l'une destinée à l'épidi-

dyme, qu'elle pénètre au niveau de la tête, l'autre au testicule. Cette dernière

traverse la tunique albuginée au niveau du corps d'Highmore, c'est-à-dire à la

partie moyenne du bord supérieur de l'organe.

L'artère déférentielle provient de la vésicale postérieure, branche de l'hypo-

gastrique. Elle s'accole au canal déférent quelle accompagne jusqu'à son ori-

gine, où elle s'anastomose avec une branche de la spermatique.

L'artère funiculaire^ née de l'épigastrique, traverse le canal inguinal, occupe

ensuite l'épaisseur du cordon dans l'enveloppe duquel elle s'épuise en s'anasto-

mosant avec la spermatique et les honteuses externes.

Les trois artères destinées au testicule s'anastomosent donc ensemble, de

telle sorte que l'oblitération de l'une d'elles ne détermine pas nécessairement

l'atrophie de la glande. Ceci est d'autant plus important que dans la ligature

des veines spermatiques, destinée à la cure du varicocèle (1), l'artère sperma-

tique se trouve à peu près forcément détruite.

Les artères sont entourées par une couche celluleuse abondante et se rétrac-

tent toujours fortement à la suite de la section du cordon: aussi donnent-

elles souvent lieu à des hémorrhagies graves après la castration, si l'on n'a

pas eu soin de les lier convenablement.

La ligature du cordon spermatique à la suite de la castration est aujourd'hui

d'ailleurs bien simplifiée. On le serre avec un ou deux fils de catgut suivant

le volume qu'il présente, les fils sont coupés au ras et abandonnés dans la

plaie que l'on réunit ensuite par première intention.

C. — VEINES SPERMATIQUES.

Les veines spermatiques ont été bien étudiées par mon collègue et ami Ch.

Perier. Elles prennent naissance dans le testicule et dans l'épididyme et for-

ment un plexus au niveau du corps d'Highmore. De ce plexus se détachent plu-

sieurs troncs veineux qui montent verticalement en enlaçant l'artère sperma-

tique. Elles se divisent d'ailleurs en deux groupes, par rapport au canal déférent:

le plus volumineux est situé en avant et entoure l'artère spermatique ; un groupe

plus petit, situé en arrière, est en rapport avec l'artère déférentielle.

Toutes ces veines pénètrent dans le canal inguinal, qu'elles traversent, et

arrivent dans la cavité abdominale, où elles se comportent différemment.

Le groupe antérieur, qui est le plus important, forme un plexus appelé

plexus pampiniforme. Les veines qui en partent se portent en haut, accompa-

gnent Tarière spermatique, finissent par se condenser en un seul tronc, qui

s'ouvre à droite dans la veine cave inférieure et à gauche dans la veine rénale.

Si l'on considère que la veine spermatique gauche rencontre le courant veineux

de la veine rénale sous un angle droit, tandis qu'à droite le courant se fait dans

(1) Il serait plus correct de dire la varicocèle, mais nous croyons devoir nous conformera
l'usaee en continuaut à mettre ce mot au masculin.
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le même sens que celui de la veine cave inférieure, on comprendra pourquoi

la dilatation variqueuse des veines spermaliques est beaucoup plus fréquente à

gauche qu'à droite.

Le groupe postérieur se jette dans les veines épigastriques.

Les veines spermatiques ne présentent que des valvules fort incomplètes qui

permettent aux injections de pénétrer des troncs vers les rameaux, surtout si

l'on a soin de les pratiquer dans l'eau chaude.

Elles sont remarquables par leur nombre, leurs flexuosités et leur tendance

à devenir variqueuses, surtout- du côté gauche. Le varicocèle atteint parfois

des proportions considérables ; la peau est allongée, le testicule pendant et le

plus souvent atrophié; les veines forment des saillies et des bosselures appré-

ciables à l'œil ; le palper du cordon donne une sensation spéciale que l'on a com-

parée à celle d'un paquet de ficelle, ou mieux d'un paquet d'intestins de poulet.

Doit-on opérer le varicocèle ?

On a beaucoup discuté cette question autrefois, mais aujourd'hui nous opé-

rons fréquemment le varicocèle quand il est douloureux, gênant ou même
seulement désagréable pour le malade. Le meilleur procédé consiste à décou-

vrir et à isoler le paquet des veines variqueuses et à le réséquer entre deux

ligatures au catgut. La résection de la peau du scrotum, seule ou combinée avec

l'opération précédente, donne aussi de bons résultats.

D. — VAISSEAUX LYMPHATIQUES.

De nombreux vaisseaux lymphatiques naissent du testicule et de l'épidi-

dyme. Ils suivent le trajet des organes précédents et vont aboutir aux gan-

glions lombaires. Je rappelle que les vaisseaux lymphatiques provenant des

enveloppes du scrotum aboutissent aux ganglions de l'aine. Dans les tumeurs

du testicule, tant que les enveloppes sont intactes, c'est donc dans la région

lombaire et non dans la région inguinale qu'il faut rechercher l'engorgement

ganglionnaire.

E. — NERFS.

Les nerfs du cordon spermatique proviennent pour la plupart du grand

sympathique. Ils accompagnent l'artère spermatique (plexus spermatique) et le

canal déférent (plexus déférentiel). D'autres filets proviennent des branches

génitales du plexus lombaire.

F. — TISSU CELLULAIRE.

Tous les éléments dont se compose le cordon spermatique sont enveloppés

d'une gaine celluleuse propre, et de plus séparés les uns des autres par une

couche abondante de tissu conjonctif. Au milieu de ce tissu se trouvent des

faisceaux de fibres musculaires lisses auxquels Henle a donné le nom de crémas-

ter interne. On y trouve encore les débris du canal péritonéo-vaginal, sous

forme d'un mince cordon celluleux.

C'est au sein de cette couche celluleuse, et au milieu des éléments le plus

souvent dissociés du cordon, que s'engage le sac des hernies inguinales.

TiLLAux. — Anat. topographiqve. S4
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Lorsque la hernie guérit, que le collet s'oblitère, une portion du sac peut per-

sister dans l'épaisseur du cordon, se remplir de liquide et donner naissance à

une variété de kyste comparable, quant à son origine, à celle qui résulte d'une

persistance partielle du conduit péritonéo-vaginal.

Giraldès a signalé l'existence d'un groupe de granulations glandulaires qui

seraient, pour cet auteur, un débris du corps de Wolff. Elles siègent à la partie

inférieure du cordon, au niveau du bord supérieur du testicule, entre le corps

de l'épididyme et le canal déférent. Leur cavité renferme un liquide transparent,

et nul doute qu'elles soient le point de départ de kystes qui constituent une

troisième variété.

Fig. 247. — Coupe horizontale du cordon spermatique au niveau de la racine des bourses

(schéma).

A.D, artère déférenlielle.

AF, artère funiculaire.

AS, artère spermatique.

C, crémaster.

ce, couche celluleuse interposée entre le dartos et le

crémaster.

CD, canal déférent.

D, dartos.

DA, dartos du côté opposé.

L, L, L, vaisseaux lymphatiques.

NAG, branche du nerf abdomino-génital.

NGC, branche du nerf génito-crural.

P, peau.

TC, tunique celluleuse immédiatement en contact avec

les éléments du cordon (en pointillé).

TF, tunique fibreuse commune.
VA, veine spermatique appartenant au groupe antérieur.

VP, veine spermatique appartenant au groupe postérieur.

J'ai déjà signalé l'existence de l'hydrocèle enkystée spermatique développée

entre la tête de l'épididyme et le testicule et qui doit, à mon avis, être rangée

parmi les kystes du cordon, puisqu'elle siège en dehors du testicule proprement

dit et de la tunique vaginale. De là une quatrième variété de kyste du cordon,

caractérisée par la présence d'animalcules spermatiques dans le liquide. Cette

hydrocèle, ai-je dit plus haut, est contiguë au testicule, en raison du point où

elle se développe ; on trouve cependant des kystes à contenu spermatique sur

un point plus élevé du cordon, à sa partie moyenne, par exemple. Il est vrai-

semblable qu'ils ont pour point de départ le vas aberrans de Haller.

Levas aberrans consiste en un diverticulum d'une longueur de 2 à 3 centi-

mètres, communiquant avec le canal de l'épididyme, sur un point quelconque
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du trajet de cet organe. Sa forme est celle d'un cône dont le sommet répond à

Tépididynie. Il se termine en cul-de-sac, d'où le nom decanal déférent borgne^ que

lui avait donné A. Cooper. Son existence n'est pas constante, D'après M. Sappey,

on le rencontrerait seulement une fois sur six. Le vas aberrans est, en général,

considéré comme un débris du corps de Wolff.

En résumé, le cordon spermatique, composé des organes qui se rendent au

testicule et de ceux qui en reviennent, offre les couches suivantes sur une coupe

perpendiculaire à son axe, pratiquée à la racine des bourses, ainsi que le repré-

sente le schéma ci-contre (fig. 247). Ce sont d'abord les enveloppes du scrotum :

peau, dartos, couche celluleuse, crémaster, tunique fibreuse. Ces parties sont

communes au cordon et au testicule. Vient ensuite le cordon proprement dit,

entouré d'une sorte de toile celluleuse, partant de l'orifice inférieur du canal

inguinal. Les éléments dont se compose le cordon présentent les rapports réci-

proques suivants : le canal déférent occupe, sauf le cas d'inversion, la partie

postérieure; deux groupes de veines sont, l'un antérieur, l'autre postérieur.

Dans le groupe antérieur est comprise l'artère spermatique; au groupe posté-

rieur correspondent : le canal déférent, les artères déférentielle et funiculaire.

La plupart des lymphatiques sont annexés au groupe antérieur. Les nerfs sont

accolés aux artères pour former les plexus spermatique et déférentiel.

11 résulte de' ces dispositions que, dans l'opération du varicocèle, même en

comprenant dans l'anse du fil le plus grand nombre de veines possible, la né-

cessité absolue d'isoler le canal déférent oblige à laisser avec lui l'artère défé-

rentielle et une partie des veines du groupe postérieur, ce qui suffit à entretenir

la nutrition du testicule. Par contre, c'est à cette même disposition anato-

mique que sont dues les récidives souvent observées au bout d'un certain temps.

CHAPITRE VII

Vésicules séminales .

Les vésicules séminales sont deux réservoirs dans lesquels s'accumule le

sperme, à mesure qu'il arrive dans le canal déférent. Il en existe une droite et

une gauche.

Chacune d'elles est côtoyée en dedans par le canal déférent, et répond en

dehors à l'uretère.

Leur direction est oblique de haut en bas, d'arrière en avant et de dehors en

dedans.

Les vésicules circonscrivent un espace triangulaire sur lequel j'ai insisté en

étudiant la vessie (fig. 248). Elles sont piriformes. La base est dirigée en haut

et en arrière, le sommet en bas et en avant. Leur longueur est de o centimètres

environ, et leur plus grande largeur de un centimètre et demi à 2 centimètres.

Chaque vésicule séminale est appliquée par sa face antérieure contre le bas-

fond de la vessie, auquel elle adhère peu, et repose en arrière sur la face anté-

rieure du rectum, dont la sépare seulement l'aponévrose prostato-péritonéale

de Denonvilliers.
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Fig. 248. — Vésicules séminales. Adulte (grandeur naturelle).

B, bulbe de l'urôtlirc.

CD, canal défi';rcnt.

Il, branche asccndanle de l'iscliion.

GM, glandes de Méry ou de Cooper.

P, prostate.

P,\l, portion me.nbraneuss de l'urètlire.

S, ligne indiquant la limite ou descend le péritoine sur

le bas-fond de la vessie.

T, espace triangulaire dépourvu de péritoine coiiipiis

entre les deux vésicules séminales.

VS, vésicules séjninales.
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On comprend ainsi comment les matières fécales, exerçant une pression sur

les vésicules pendant la défécation, en expulsent le sperme, chez les sujets

atteints de spermatorrhée.

Les vésicules sont situées immédiatement au-dessus de la prostate. On peut

les atteindre avec le doigt chez certains sujets dont la prostate n'est pas très

développée, et surtout chez ceux dont les parties molles se laissent facilement

déprimer. On constate ainsi qu'elles sont douloureuses au toucher, dans cer-

tains cas d'épididymite, et il est possible de reconnaître la présence de noyaux

indurés dans leur épaisseur.

J'ai signalé plus haut les rapports du péritoine avec le bas-fond de la vessie et

la distance qui sépare de l'anus le cul-de-sac péritonéal. La séreuse s'insinue

toujours dans l'espace qui sépare les deux vésicules séminales et recouvre une

partie de leur fond, en sorte qu'elles sont en rapport immédiat avec le péritoine,

dont les sépare une couche celluleuse lâche. Une péritonite par voisinage

pourrait donc compliquer une inflammation des vésicules séminales.

C'est par erreur que, sur les coupes antéro-postérieures, quelques auteurs

ont représenté le péritoine distant des vésicules séminales.

Le réservoir du sperme n'est pas constitué par une poche analogue, par

exemple, à la vésicule biliaire, mais par un seul tube pelotonné sur lui-même.

Le tube déroulé présente une longueur de 10 centimètres environ; il est surtout

remarquable par les diverticulums qui s'en détachent de chaque côté.

Les vésicules séminales sont plongées au sein d'une couche celluleuse qui

renferme un grand nombre de faisceaux de fibres musculaires lisses ; ces fais-

ceaux sont reliés entre eux par des fibres élastiques; M. Rouget les a comparés

à la couche musculaire superficielle de l'utérus. La structure des vésicules

séminales ne diffère pas de celle du canal déférent, c'est-à-dire qu'elle se com-

pose de trois tuniques : une externe, fibreuse, moyenne, musculeuse, et une

interne, muqueuse.

Les artères proviennent des vésicales. Les lymphatiques se rendent aux

ganglions pelviens, et les nerfs ^ très nombreux, émanent du plexus hypogas-

trique.

Aux vésicules séminales sont annexes les conduits éjaculateurs. Ceux-ci, au

nombre de deux, résultent de la fusion du canal déférent et du conduit de la

vésicule séminale, comme le canal cholédoque résulte de l'union des canaux

hépatique et cystique. Les canaux éjaculateurs traversent obliquement la pro-

state, de haut en bas, d'arrière en avant, et viennent s'ouvrir séparément sur

le sommet de la crête uréthrale de chaque côté de l'utricule prostatique. On les

isole aisément au sein de la glande. Une incision portant sur les rayons obliques

de la prostate n'intéresse pas les canaux éjaculateurs, tandis qu'une incision

médiane postérieure les divise, ce qui, selon moi, doit faire complètement

abandonner cette dernière, surtout chez les jeunes sujets.

En 1874, et plus tard, en 1879 {Gaz. des Hôpitaux)^ M. Reliquet a décrit une

affection qu'il appelle coliques spermatiques. Cette affection, due à l'obstruction

d'un des canaux éjaculateurs, se traduit par des envies fréquentes d'uriner, de

la douleur à la fin de la miction, des élancements allant de l'anus à l'extrémité

delà verge et une éjaculation douloureuse. Dans le cas publié en 1874, M. Reli-

quet a constaté par le toucher rectal une bosselure très nette du lobe droit de la

prostate, bosselure se continuant avec la vésicule séminale correspondante et
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qui avait été considérée comme un tubercule. Une sonde ayant été introduite

dans rurèthre,il pressa sur la tumeur à travers la paroi rectale et fît sortir du

canal éjaculateur une matière grise affectant l'aspect de brins de vermicelle

disposés en réseau autour de la sonde. Le malade guérit. Ce faitintéressant jette

une certaine lumière sur des cas qu'il était jusqu'alors très difficile d'expliquer.

CHAPITRE VIII

Verge .

La verge est l'organe de la copulation. Elle est destinée à porterie sperme sur

le col utérin. Deux parties essentielles la composent : l'urèthre, qui conduit le

sperme, et les corps caverneux, qui, flasques à l'état normal, deviennent rigides

au moment de l'érection, et servent de tuteurs en quelque sorte à l'urèthre.

La verge présente, quant à sa longueur et à son volume, des différences

individuelles nombreuses, qui ne sont pas sans influence sur le développement

de certaines affections utérines.

Solidement attachée au pubis et à la branche ischio-pubienne par un ligament

dit suspenseur et par les corps caverneux, la verge paraît s'enfoncer profondé-

ment en arrière des pubis ; on désigne cette extrémité postérieure sous le nom de

racine de la verge. A la racine fait suite le corps, qui présente une face inférieure

et une supérieure ou dorsale. Elle se termine en avant par une partie renflée,

le gland.

Nous avons vu plus haut que la portion spongieuse de l'urèthre commence
par un renflement, le bulbe, et se termine par un second renflement, le gland.

Ces deux organes ayant été déjà décrits séparément, je ne dois les envisager

ici que dans leurs rapports d'ensemble. J'étudierai successivement les diverses

enveloppes dont se compose la verge, et ensuite sa partie spongieuse ou

érectile.

A. — ENVELOPPES DE LA VERGE.

Les enveloppes de la verge sont encore désignées sous le nom de fourreau.

Elles se composent de plusieurs couches qui, s'emboîtant autour des corps ca-

verneux et du corps spongieux de l'urèthre, se moulent sur eux pendant l'am-

pliation ou le retrait de l'organe. On en distingue quatre : une cutanée, une

musculaire, une celluleuse et une fibreuse.

1° Couche cutanée. — La peau présente des caractères différents suivant le

point où on la considère. Au niveau de la racine, elle est épaisse et doublée de

graisse ; elle est recouverte par des poils qui se continuent avec ceux du pénil et

s'aA'ancent sur la face inférieure plus que sur la supérieure. On y rencontre une

grande quantité de follicules sébacés volumineux. Fine et transparente sur le

corps, elle laisse apercevoir au travers le réseau veineux superficiel ; elle con-

tienf aussi un grand nombre de glandes sébacées, souvent volumineuses, et fai-
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sant relief à sa surface. A ces glandes sont annexés dos follicules pileux rudimen-

taires. Elle n'est plus doublée à ce niveau d'aucun pannicule adipeux. Sur la

face inférieure existe un raphé qui se continue avec celui du scrotum et rappelle

la soudure sur la ligne médiane des deux lèvres de la gouttière caverneuse.

La peau de la verge est remarquable par son élasticité et son extrême mobi-

lité. Il en résulte que, si, dans l'opération du phimosis, on attire sans pré-

caution la peau au devant du gland, pour en pratiquer l'excision, il peut se

faire qu'après l'opération le tégument corresponde à la racine de l'organe, el

que la verge soit complètement dépouillée. Par contre, Celse nous enseigne

qu'il n'était pas rare, chez les Romains, de refaire un prépuce aux sujets cir-

concis. Pour cela, on attirait la peau au devant du gland et on la fixait par un

fil, puis on pratiquait une incision circulaire à la racine de la verge : la peau

glissait, et il en résultait une large plaie circulaire qui se cicatrisait.

La peau affecte des rapports très variables avec le gland : tantôt elle n'arrive

que jusqu'à la couronne et se continue avec la muqueuse : parfois elle recouvre

une partie seulement du gland; d'autres fois elle déborde cet organe et forme

le prépuce.

Arrivée à une certaine distance au devant du gland, la peau se resserre de

façon à former l'orifice ou le limbe préputial; elle se replie ensuite, s'adosse à

elle-même, prend les caractères d'une muqueuse et, parvenue au niveau de la

couronne du gland, se réfléchit pour se continuer avec celle-ci. Il en résulte la

formation d'une gouttière circulaire entourant la couronne ; toutefois la gout-

tière est interrompue en bas par suite de l'adhérence d'un repli de la mu-
queuse au gland, repli qui constitue le frein ou fitet.

Le frein est plus ou moins long. Il est parfois si court et s'attache si près de

l'ouverture uréthrale, qu'il se déchire dans le coït et devient la source d'une

véritable gêne. Il convient alors, après l'avoir préalablement tendu, d'en exci-

ser une portion. On applique une suture sur les deux lèvres de la petite plaie

qui en résulte.

Le prépuce est donc formé par une sorte de sac cutanéo-muqueux ouvert en

avant et recouvrant complètement le gland. Certains sujets naissent sans pré-

puce, d'autres ont un prépuce dont l'orifice est suffisamment large pour per-

mettre de découvrir facilement le gland dans le coït, d'autres enfin présentent

le gland constamment recouvert, ce qui constitue le phimosis congénital. C'est

dans ce dernier cas seulement, selon moi, qu'il convient de pratiquer la cir-

concision, mais il faut toujours la pratiquer, parce que le phimosis expose à

des accidents nombreux. Je signalerai en particulier la balanite et la balano-

posthite, qui ne se rencontrent que chez les sujets atteints de ce vice de confor-

mation, par suite de l'impossibilité où ils sont de prendre les soins de propreté

convenables ; une plus grande aptitude à contracter les maladies contagieuses
;

de plus, le gland comprimé se développe incomplètement, il reste petit et

conique.

L'orifice préputial peut être complètement oblitéré à la naissance, ainsi que

J.-L. Petit en rapporte de curieuses observations; il est parfois si étroit, qu'il

reçoit tout au plus un stylet de trousse, et l'on conçoit à peine que des parents

laissent parvenir leurs enfants à l'âge d'homme sans avoir fait disparaître cette

malformation. La miction est alors difficile ; l'urine s'accumule dans la poche

préputiale distendue et s'écoule ensuite sous la pression des doigts. La mu-
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queuse finit par s'épaissir, s'indurer, s'incruster de matières calcaires. L'émis-

sion du sperme éprouve la même difficulté que l'émission de l'urine, et il en

résulte l'infécondité.

Il est utile dans ces cas de faire la circoncision aussitôt que possible, car il se

produit presque toujours des adhérences entre la muqueuse du prépuce et celle

du gland. Il n'est pas rare de rencontrer ces adhérences, même chez les petits

enfants, mais elles cèdent, en général, à des tractions exercées avec les doigts

ou avec des pinces, tandis qu'à un âge plus avancé on trouve parfois le gland

et le prépuce si intimement soudés, qu'il faut séparer l'un de l'autre pénible-

ment à coups de ciseaux.

L'un des accidents les plus curieux du phimosis est le paraphimosis. Le gland,

sur les sujets atteints de phimosis, est constamment recouvert par le prépuce,

que la verge soit à l'état normal ou à l'état d'érection, et il ne se découvre pas

dans le coït. Or il peut arriver que, durant l'accomplissement de cet acte, ou

pendant la masturbation, le prépuce soit retiré violemment en arrière de la cou-

ronne du gland, de telle sorte que le limbe préputial se trouve en contact avec

le corps de la verge. Le gland, serré à sa base comme avec une ficelle, se con-

gestionne davantage, et il devient impossible pour le patient de remettre le pré-

puce en place, ce qui constitue le paraphimosis. L'étran'glement est d'ailleurs

en rapport avec le degré d'étroitesse du prépuce. Si l'on est appelé de bonne

heure, il est presque toujours possible de remettre les choses en état, en pétris-

sant en quelque sorte le gland en même temps qu'on attire le prépuce en avant,

mais après plusieurs jours cette manœuvre ne réussit plus, en général : il existe

un gonflement énorme, une ulcération plus ou moins profonde en arrière du

gland, quelquefois de la gangrène, et le seul moyen de faire disparaître la dou-

leur, ainsi que les phénomènes d'étranglement, consiste à opérer un débride-

ment dans une direction parallèle à l'axe de l'organe. L'incision doit être faite

sur le dos de la verge; elle doit être profonde, c'est-à-dire pénétrer jusqu'à

l'enveloppe des corps caverneux exclusivement.

L'opération du phimosis a pour but de permettre de découvrir le gland et

non de retrancher tout ou partie du prépuce, ce qui n'est pas toujours utile.

En effet, deux circonstances se présentent : le prépuce recouvre exactement le

gland, sans le dépasser, et paraît exactement moulé sur lui ; il doit à l'étroitesse

seule de son orifice de ne pouvoir être ramené en arrière. Il suffît alors de pra-

tiquer avec des ciseaux une simple incision au niveau de la face dorsale du

gland, de rabattre les deux lèvres de la plaie, et de réunir entre elles la mu-

queuse et la peau. M. le D'' Jude Hue, de Rouen, a proposé de faire la section

lente avec un fil de caoutchouc. C'est dans cette circonstance que le procédé de

dilatation de Nélaton convient spécialement.

Dans un second cas, non seulement l'orifice du prépuce est trop étroit, mais

encore ce dernier est beaucoup trop long et dépasse plus ou moins l'extrémité

du gland : il faut alors en retrancher une partie et pratiquer la circoncision

proprement dite.

Une grande quantité de procédés ont été appliqués à cette opération, qui est

la plus ancienne de la chirurgie ; la plupart ont eu plus ou moins pour but de

faire la section de la peau et de la muqueuse au même niveau. Or cette préoc-

cupation me paraît avoir été exagérée. Je ne vois pas la nécessité de sectionner

la peau et la muqueuse exactement à la racine du gland, de façon à enlever le
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prépuce en totalité, car le but qu'on cherche à atteindre, en définitive, c'est de

découvrir le gland : si ce résultat était obtenu malgré la longueur du prépuce,

on ne ferait pas d'opération. Sans doute il faut se garder d'attirer la peau for-

tement en avant, de sorte qu'après l'incision elle se trouve correspondre à la

racine de la verge, mais il est inutile de s'évertuer à faire disparaître toute

trace de prépuce.

Voici comment j'ai procédé un bien grand nombre de fois, et avec un résultat

très satisfaisant. Après avoir marqué la portion de peau qui correspond à la

racine du gland, on attire celle-ci en même temps que la muqueuse, jusqu'à ce

qu'elle dépasse l'extrémité de l'organe, puis on applique à ce niveau la pince à

phimosis, en la plaçant un peu obliquement, de façon à enlever un peu plus de

la face dorsale que de la face inférieure du prépuce. Après s'être bien assuré que

le gland n'est pas compris entre les mors de la pince (1), d'un coup de bistouri

on retranche la portion excédente. La peau se rétracte jusqu'à la racine du gland,

et toujours cet organe reste découvert par une portion de la muqueuse. On di-

vise ensuite celle-ci sur le milieu de la face dorsale, et l'on rabat les deux lam-

beaux, que l'on suture à la peau.

Ce procédé est d'une grande simplicité : il a de plus l'avantage de ne jamais

diviser l'artère du frein, qui donne parfois lieu à des hémorrhagies sérieuses.

S'il restait sur le gland une trop grande quantité de muqueuse, rien n'empêche-

rait d'en exciser une portion.

Lorsque le prépuce est induré, épaissi, et qu'il est impossible de se rendre

compte de la situation précise du gland, il convient d'introduire préalablement

une sonde cannelée dans la gouttière préputiale jusqu'à la couronne, et de

faire d'abord une incision verticale sur la face dorsale. Dans un second temps,

on excisera avec des ciseaux les portions excédentes.

Grâce à la couche celluleuse qui sépare la peau de la muqueuse, le prépuce

s'infiltre et s'œdématie avec la plus grande facilité. On observe cet accident sur-

tout sur les sujets affectés de chancre mou; la peau ne peut plus glisser en

arrière, et il en résulte un phimosis accidentel. Faut-il pratiquer la circoncision

dans ces conditions? Cette manière de faire présente l'inconvénient suivant : la

surface de section tout entière devient souvent chancreuse, bien qu'on prenne

la précaution de la cautériser au moment de l'opération, et même lorsque avec

le prépuce on a enlevé le chancre, et que toute contamination directe est dès

lors impossible. Il est vraisemblable que, dans ce dernier cas, l'ulcération résulte

de ce que les lymphatiques étaient remplis de virus qu'ils ont ensuite versé à la

surface de la plaie.

La circoncision n'est donc pas de règle dans le phimosis accidentel : il faut

commencer par faire des lavages très fréquents entre le prépuce et le gland,

de manière à empêcher le contact et le séjour prolongés du pus. Si malgré cela

l'écoulement est très abondant, si l'on redoute l'existence de ces larges et pro-

fondes ulcérations qui finissent par ronger le gland, je suis d'avis d'enlever le

prépuce, afin de voir ce qui se passe et de panser directement les plaies.

La peau de la verge est rarement affectée de chancres, et, lorsqu'il en existe,

(1) J'ai vu, avec M. le Dr Blanchard, un homme chez lequel l'extrémité du gland fut maladroi-
tement retranchée en même temps que le prépuce. Il en est résulté une déformation curieuse :

la peau du prépuce et la muqueuse de l'urèthre se sont soudées ensemble, de telle sorte que
la verge se termine par un petit cône au centre duquel est l'orifice très rétréci du canal.
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ils sont le plus souvent infectants, bien qu'on n'y observe pas cette large base

indurée qui a servi à caractériser le chancre huntérien. Ils sont secs et présen-

tent sur toute leur surface une induration superficielle d'une perception déli-

cate, heureusement désignée par Ricord sous le nom àe parcheminée.

La plupart des chancres, qu'ils soient mous ou indurés, occupent la couronne

du gland ou la surface de cet organe.

On rencontre sur le prépuce ou sur le gland une troisième variété d'ulcéra-

tion, Vherpes prseputialis. Cette éruption peut survenir au prépuce sans cause

appréciable, comme elle se présente sur d'autres parties du corps, à la commis-

sure des lèvres, par exemple, mais elle est souvent d'origine vénérienne. Tel

sujet est resté une partie de sa vie indemne di herpès praeputialis^ puis l'aiTection

se développe à la suite d'un contact avec une femme qui en était atteinte. A

partir de ce moment, et c'est l'un des caractères de cet herpès, les ulcérations

se reproduisent de temps en temps, sans cause connue, et toujours sur le même
terrain, pour durer de huit à quinze jours.

Vherpès prseputialis ài&èvQ essentiellement du chancre mou, plus encore du

chancre induré, par de nombreux caractères que je n'ai pas à rappeler ici, mais

il constitue certainement une troisième espèce d'ulcère vénérien des organes

génitaux.

2° Couche musculaire. — Au-dessous de la peau de la verge existe une couche

musculaire analogue au dartos, avec lequel elle se continue, et désignée par

M. Sappey sous le nom de muscle péripénien. Les fibres musculaires adhèrent à

la face profonde de la peau et entrent par conséquent dans la composition du

prépuce, à l'extrémité duquel elles forment comme une sorte de sphincter.

3° Couche celluleuse. — La couche musculaire est séparée de la couche sous-

jacente par une lame celluleuse dépourvue de graisse, destinée à faciliter les

glissements de la peau sur les corps caverneux. C'est au sein de cette couche que

se font les infiltrations de sang ou d'urine que l'on observe si fréquemment dans

cette région.

La couche celluleuse se prolonge dans l'épaisseur du prépuce, de telle sorte

que cet organe se trouve en réalité composé de quatre couches : la peau, la

couche musculaire, la couche celluleuse et la muqueuse.

A° Couche fibreuse. — La verge est enveloppée par une couche fibreuse aponé-

vrotique appelée encore fascia pénis., qui se continue en arrière avec le ligament

suspenseur et l'aponévrose superficielle du périnée et se fixe en avant au pour-

tour de la couronne du gland. Elle ne prend donc point part à la constitution du

prépuce. Le fascia pénis adhère intimement à l'enveloppe propre des corps caver-

neux et du corps spongieux de l'urèthre : aussi est-ce à sa surface que glissent

les couches précédentes. Au-dessous de lui siègent la veine dorsale et les artères

dorsales de la verge.

Le fascia pénis est essentiellement composé de fibres élastiques, ce qui lui

permet de se prêter au développement de l'organe pendant l'érection. Il jouerait,

d'après M. Sappey, un rôle important dans la production de ce dernier phéno-

mène en comprimant les veines et en déterminant une stase veineuse dans les

corps caverneux.
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B. — PARTIE SPONGIEUSE OU ERECTILE DE LA VERGE.

La partie spongieuse ou éreclile de la verge se compose du corps caverneux et

du corps spongieux de Turèthre. J'ai déjà étudié la partie spongieuse de l'urèthre,

et, commme sa structure ne diffère pas de celle des corps caverneux, je m'oc-

cuperai seulement de ces derniers.

Des corps caverneux. — Vus sur une coupe horizontale portant sur le milieu

de la verge (fig. 249), les corps caverneux représentent deux cylindres adossés

l'un à l'autre, à la manière des deux canons d'un fusil double. En arrière et en

avant ils se terminent par des extrémités effilées.

\.DA.LI

Fig. '249. — Coupe de la verge perpendiculaire à son grand axe. — Grandeur naturelle.

AD, artère dorsale de la verge.

C, cloison des corps caverneux.

C, C, corps caverneux.

CM, couche musculaire.

es, corps spongieux de l'urèthre.

FP, aponévrose de la verge ou fascia pénis.

P, peau.

VD, veine dorsale de la verge.

L'extrémité postérieure ou racine des corps caverneux est bifide : chaque

moitié s'attache solidement à la branche ischio-pubienne correspondante, et se

dirige obliquement en haut et en dedans, comme cette branche elle-même,

pour s'unir à l'autre au devant du pubis. C'est à l'angle d'union des deux racines

des corps caverneux et sur leur face dorsale que s'attache le ligament suspen-

seur de la verge. A partir de ce point, les deux corps caverneux sont contigus

et séparés l'un de l'autre par une cloison.

L'extrémité antérieure, moins effilée que la précédente, se termine également

en pointé, sans que les deux corps caverneux cessent d'être contigus. Le cône

qu'elle forme s'enfonce dans l'excavation du gland et y adhère de la manière

la plus intime.

En s'accolantl'un à l'autre, les deux cylindres qui forment les corps caverneux

donnent naissance, en bas et en haut, à deux espaces de forme triangulaire qui

sont remplis : le supérieur par la veine dorsale, les artères dorsales et les nerfs

dorsaux de la verge; l'inférieur par l'urèthre.

La charpente du corps caverneux consiste en une enveloppe fibreuse d'un

blanc opaque, dont l'épaisseur mesure 2 millimètres environ, lorsque la verge

est à l'état de flaccidité. Elle est donc extrêmement résistante et peut supporter,

sans se déchirer, tout le poids du sujet. Cependant elle est susceptible de se

rompre, surtout lorsque, la verge étant en érection, une forte pression tend à

l'abaisser. Il résulte de cet accident que, dans l'érection, la verge reste coudée,
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comme formée de deux parties dirigées en sens différent, et qu'elle devient

impropre au coït. Cette lésion est irréparable.

L'enveloppe fibreuse est composée de fibres de tissu conjonctif et de fibres

élastiques : aussi est-elle extensible et élastique, de façon à se prêter à l'amplia-

tion des corps caverneux.

Une cloison située sur la ligne médiane, et étendue de la face supérieure à

l'inférieure, divise le corps caverneux en deux moitiés latérales. La cloison est

incomplète, et composée de faisceaux fibreux disposés parallèlement, comme
sont les échelons d'une échelle, de telle sorte que les deux côtés communiquent
largement entre eux.

De la face interne de l'enveloppe fibreuse des corps caverneux se détache

une quantité innombrable de trabécules qui, entre-croisés dans tous les sens,

circonscrivent des espaces aréolaires communiquant tous entre eux. Il en

résulte la formation d'un tissu ressemblant à celui d'une éponge, d'où le nom
de tissu spongieux. Les aréoles sont plus larges au centre de l'organe que vers

sa circonférence. Les parois qui le constituent, c'est-à-dire la trame aréolaire,

sont formées de fibres de tissu conjonctif, de fibres élastiques, et surtout de

fibres musculaires lisses. La surface interne des aréoles est revêtue d'une couche

épithéliale, de telle sorte que ces espaces représentent en réalité d'énormes

capillaires dans lesquels vient se déverser le sang artériel.

Les artères qui se distribuent au corps caverneux proviennent de deux
sources : les dorsales de la verge et les caverneuses. Les premières n'envoient

guère au tissu spongieux que des branches anastomotiques. Les artères caver-

neuses, au nombre de deux, une droite et une gauche, sont étendues à toute

la longueur du corps caverneux, dont elles occupent le centre. Elles ne se

divisent pas dichotomiquement. De leur circonférence se détachent, à angle

droit, une multitude de petites branches qui vont s'ouvrir directement dans les

aréoles du tissu spongieux, c'est-à-dire dans les capillaires.

La terminaison de ces artères est fort remarquable : chacune d'elles s'épa-

nouit en un bouquet composé de 6 à 8 branches dont la direction est celle

d'une hélice, et désignées pour ce motif par Millier sous le nom à'artères hélicines.

Les veines caverneuses, extrêmement nombreuses, prennent naissance à la

périphérie de l'organe, contournent pour la plupart les parties latérales du
corps caverneux, et viennent en définitive aboutir à la veine dorsale de la verge,

qui occupe la gouttière supérieure des corps caverneux. Cette veine, remar-

quable en ce qu'elle est flanquée des deux artères, traverse le ligament suspen-

seur et va se jeter dans le plexus de Santorini.

Les nerfs des corps caverneux proviennent du plexus hypogastrique et des

nerfs dorsaux de la verge, qui sont la terminaison des nerfs honteux internes.

Ces derniers sont plus spécialement destinés à la muqueuse du gland.

La disposition des aréoles du tissu spongieux, celle des artères et des veines,

sont destinées à produire l'érection, c'est-à-dire l'augmentation de volume et

de résistance du pénis.

Ce phénomène a été expliqué de façons diverses. Disons d'abord qu'il est dû
manifestement, ainsi que de Graaf le fit remarquer le premier, à l'accumulation

du sang dans les aréoles du tissu spongieux. 11 existe un défaut d'équilibre entre

l'arrivée et la sortie du sang, mais quel est l'obstacle qui s'oppose à la sortie

du sang?
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Pour Mercier, c'est la contraction musculaire exercée sur le plexus de

Santorini; pour P. Bérard, c'était la contraction des fibres musculaires des

trabécules fermant les origines des veines; M. Rouget a admis ces deux méca-

nismes.

Nous avons déjà vu que M. Sappey attribue l'érection à la compression exer-

cée sur les veines par l'enveloppe fibreuse du pénis. L'opinion de Kobelt se rap-

proche de cette dernière; ilfait jouer le rôle principal à la contraction des bulbo-

et ischio-caverneux, qui non seulement s'opposent au retour du sang veineux,

mais encore le chassent d'arrière en avant.

Pour Ch. Robin, le mécanisme de l'érection est tout différent; ce phéno-

mène n'a pas pour siège le système veineux, mais le système artériel. Sous l'in-

fluence d'une cessation d'action du grand sympathique ou du centre lombo-

génital, les artères se relâchent et amènent dans le corps caverneux une plus

grande quantité de sang.

• Liégeois pense que les deux théories en présence doivent être acceptées : au

début, il existe un état paralytique des artères qui permet au sang d'affluer en

plus grande quantité dans les corps caverneux, mais, pour cet auteur, l'érection

complète ne saurait exister, si les nombreux faisceaux musculaires qui enla-

cent le pénis ne se contractaient pour s'opposer au retour du sang par les veines.

Il me paraît évident que l'érection en quelque sorte passive produite par la

plénitude de la vessie tient à la compression du plexus de Santorini derrière la

symphyse pubienne et par conséquent à la rétention momentanée du sang dans

la veine dorsale et les veines caverneuses.

Dans la blennorrhagie aiguë, non seulement la muqueuse, mais aussi le corps

spongieux de l'urèthre, ont perdu une partie de leur extensibilité : aussi, lors-

que l'érection se produit dans ces conditions, elle est fort douloureuse par suite

des tractions exercées sur l'urèthre, et de plus elle est incomplète. L'urèthre,

en effet, ne se prêtant pas à la distension, ne suit pas les corps caverneux ; ceux-

ci, recourbés en bas, décrivent une sorte d'arc sous-tendu par une corde dure

que forme l'urèthre : c'est la chaudepisse cordée. Il n'est pas très rare de voir

des imprudents opérer le redressement de la verge en pressant brusquement

sur la convexité de la courbe : il en résulte une déchirure de la muqueuse et du

corps spongieux, un écoulement de sang abondant, et souvent plus tard un ré-

trécissement.

CHAPITRE IX

Déveloiipeineiftt «les ot*<|aiies génito-tit'inaifes de l'itoinme.

A. Vessie. —• La vessie provient de la vésicule allantoïde. Cette dernière naît

de la partie inférieure de l'intestin, et, lorsque les lames ventrales de l'embryon

se rapprochent pour former l'ombilic, elle se trouve divisée en deux portions,

l'une extra et l'autre intra-fœtale. La première concourt à la formation du

cordon ombilical, la seconde forme l'ouraque et la vessie. L'ouraque s'oblitère,

tandis que la vessie se distend; quelquefois cependant l'ouraque reste per-

méable, et il en résulte une fistule urinaire ombilicale.
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A l'origine, la vésicule allantoïde communiquant avec la partie inférieure de

l'intestin, il existe alors un cloaque comme on en observe chez certains animaux
;

les deux cavités se séparent ensuite l'une de l'autre suivant un mécanisme qui

n'est pas bien connu; la vésicule allantoïde se fronce, se rétrécit à sa partie in-

férieure, en un point qui sera le col de la vessie. Elle se termine en un cul-de-

sac qui constitue le sinus uro-génital. La prostate et la portion membraneuse
de l'urèthre se développent aux dépens de ce sinus, tandis que la portion spon-

gieuse est une dépendance du feuillet du blastoderme.

J'ai déjà mentionné un vice de conformation de la vessie qui consiste dans

l'absence de sa paroi antérieure, l'exstrophie de la vessie, dont il est, ce me
semble, difficile de se rendre compte à l'aide du mode de développement que

je viens de rappeler.

B. Reins. — Les reins sont remplacés dans les premiers temps de la vie intra-

utérine par un organe transitoire, le corps de Wolf. Quant aux reins vérita-

bles, ils proviennent de la vésicule allantoïde et sont représentés au début par

deux culs-de-sac naissant de la paroi postérieure de cette vésicule. Ces culs-

de-sac s'allongent et deviennent les uretères. Ils donnent également naissance

aux tubes urinifères et aux corpuscules de Malpighi.

C. Organes génitaux externes. — Nous venons de voir que deux cavités occu-

pent l'extrémité inférieure de l'embryon, toutes deux terminées en cul-de-sac :

l'intestin et la vésicule allantoïde. Elles communiquent entre elles et forment le

cloaque. Le cul-de-sac de la vésicule allantoïde porte le nom de sinus uro-gé-

nital : il reçoit l'extrémité du canal déférent et donne naissance à la portion

prostatique et à la portion membraneuse de l'urèthre. A ce moment il n'existe

pas encore trace des organes génitaux externes (corps caverneux, portion spon-

gieuse de l'urèthre, scrotum). Il n'y a pas non plus d'anus.

Les organes génitaux externes se développent aux dépens du feuillet externe

du blastoderme, vers la cinquième ou la sixième semaine. Oh voit d'abord appa-

raître une fente sur la face cutanée de l'embryon, vis-à-vis du sinus uro-génital

et de l'extrémité inférieure de l'intestin. Cette fente s'agrandit par suite de

la destruction successive du blastème interposé entre le tégument et le sinus.

Bientôt se développe une cloison transversale (le périnée) qui partage cette fente

en deux étages : l'un antérieur aboutissant au sinus uro-génital, l'autre posté-

rieur aboutissant à l'intestin; en même temps se ferme la communication

entre l'allantoïde et la cavité intestinale.

Nous verrons plus loin, en étudiant le rectum, quelle clarté ces notions d'em-

bryogénie jettent sur les vices de conformation de l'anus. On comprend aisé-

ment, d'après ce qui précède, l'existence des fistules recto-uréthrales congéni-

tales, qui ne sont que la continuation d'un état embryonnaire.

De chaque côté de la fente ne tardent pas à apparaître, d'après Coste, deux

bourgeons qui deviennent les corps caverneux chez le mâle et le clitoris chez

la femelle.

Au-dessous de ces deux bourgeons naissent deux renflements qui sont l'ori-

gine du scrotum ou des grandes lèvres, suivant le sexe. A cette période de la

vie embryonnaire, si on ne considère que les organes génitaux externes, il

n'est donc pas possible de distinguer le sexe, ce qui a pu faire dire, mais inexac-

tement, que le sexe féminin n'était que le résultat d'un arrêt dans le dévelop-

pement.
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Les deux bourgeons supérieurs ou péniens, d'abord séparés par la largeur

de la fente, se portent en avant et se rapprochent Tun de l'autre, puis ils se

soudent par leur face supérieure, tandis que sur la face inférieure persiste une

gouttière. Vers le cinquantième ou soixantième jour, les bords de cette gout-

tière se rejoignent et circonscrivent un canal qui constitue la portion spon-

gieuse de Turèthre. Le canal se continue en arrière avec l'extrémité antérieure

du sinus uro-génital devenu portion prostatique et portion membraneuse.

Chez la femelle, les bords de la gouttière ne se réunissent pas et forment les

petites lèvres ou nymphes, qui sont ainsi l'analogue du corps spongieux de

l'urèthre du mâle.

Le canal de l'urèthre se développe donc par deux parties primitivement indé-

pendantes l'une de l'autre : l'une, postérieure (portions prostatique et membra-
neuse), provient de l'allantoïde ; l'autre, antérieure (portion spongieuse), pro-

cède des bourgeons péniens. La partie postérieure ne présente pas d'arrêt de

développement qui lui soit propre, à part la fistule urétro-rectale, mais il n'en

est pas de même de la portion antérieure.

Les deux principaux vices de conformation qui se rattachent au développe-

ment de la portion spongieuse de l'urèthre sont Vhypospadias etVépispadias.

Rien de plus aisé que de se rendre compte de l'existence de l'hypospadias : il

consiste dans la persistance de la gouttière qui occupe primitivement la face

inférieure des deux bourgeons péniens réunis pour former le corps caverneux;

les deux bords de la gouttière ne se sont pas rapprochés. La réunion peut avoir

manqué sur toute l'étendue de la gouttière, et l'urèthre s'ouvre alors au périnée

entre les deux bourgeons scrotaux ; ceux-ci restent écartés l'un de l'autre

comme pendant la période embryonnaire. Le plus souvent la réunion s'est

faite en arrière, et l'urèthre s'ouvre sur la face inférieure de la verge à une dis-

tance variable de l'extrémité du gland.

Jusqu'à notre époque, l'hypospadias, surtout les variétés périnéale et scro-

tale, était considéré comme au-dessus des ressources de l'art, mais dans ces

dernières années MM. T. Anger et Duplay ont imaginé de nouveaux procédés

opératoires fort ingénieux et obtenu des résultats remarquables. M. Duplay en

particulier a formulé ce précepte capital de pratiquer la restauration en plu-

sieurs temps et de commencer par la partie antérieure, de façon à transformer

successivement l'hypospadias en une fistule périnéale que l'on oblitère en der-

nier lieu. On évite ainsi de mettre l'urine en contact avec les lambeaux, cause

fréquente et à peu près fatale de gangrène.

L'histoire de l'épispadias est loin d'être aussi simple. Il peut être incomplet,

c'est-à-dire que l'urèthre s'ouvre sur le dos de la verge en un point plus ou

moins rapproché du gland ; il est complet quand l'urèthre s'ouvre au niveau du
pénis. La portion spongieuse du canal est alors représentée par une gouttière

qui occupe le dos de la verge.

Pour A. Richard, dont l'opinion a été partagée par M. Richet, l'épispadias est

le résultat de la fissure des corps caverneux au même titre que l'hypospadias

est la conséquence de la fissure du corps spongieux de l'urèthre, et, comme
l'arcade pubienne et les corps caverneux se développent simultanément, il n'y

a pour ces auteurs qu'un pas de l'épispadias à l'exstrophie de la vessie : le pre-

mier vice de conformation ne serait qu'un degré du second.

Dolbeau a combattu cette manière de voir en démontrant que les corps ca-
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verneux n'étaient pas écartés et que le vice de conformation ne portait jamais

que sur la portion spongieuse de Turèthre, c'est-à-dire sur l'appareil génital ex-

terne. Voici comment l'auteur explique le mode de production de l'épispadias :

« Admettons que, par suite de certains troubles dans le développement, la gout-

tière caverneuse, qui fait suite au sinus uro-génital, occupe la partie supérieure

au lieu de la partie inférieure ; en d'autres termes, que les deux éminences, qui

par leur développement constitueront le corps du pénis, au lieu de se souder en

haut, se réunissent par en bas : elles interposeront entre elles une gouttière

qui, par exception, sera superposée aux corps caverneux. La gouttière caver-

neuse une fois située à la partie supérieure, si les bords se réunissent, le canal

de l'urèthre sera constitué, mais sur le dos de la verge; si, au contraire, la réu-

nion manque, le sujet sera atteint d'un vice de conformation en tout semblable

à l'hypospadias, et qu'il faudra appeler l'épispadias. »

Ce qui caractérise l'épispadias, ce n'est donc pas seulement un arrêt de dé-

veloppement : il existe en même temps une anomalie dans la situation de la

portion spongieuse de l'urèthre qui occupe la face dorsale et non la face infé-

rieure de la verge, il y a inversion du canal : aussi Dolbeau le désigne-t-il sous

le nom de « fissure uréthrale supérieure avec inversion de l'urèthre. »

Les deux bourgeons inférieurs ou scrotaux, d'abord séparés, ne tardent pas

à se réunir l'un à l'autre ; la cloison des dartos et le raphé médian sont la trace

de cette réunion; le raphé du scrotum se continue avec celui de la face infé-

rieure de la verge, qui représente la réunion des deux bords de la gouttière

caverneuse. Les bourgeons scrotaux peuvent rester séparés et ressembler aux

grandes lèvres. Si la portion spongieuse de l'urèthre fait en même temps défaut,

le sujet a toutes les apparences extérieures du sexe féminin, et il faut regarder

de près pour découvrir l'erreur. On recherchera surtout alors si un testicule

occupe chaque moitié du scrotum.

Je ne ferai que mentionner quelques autres vices de conformation de l'urè-

thre, signalés dans la thèse de M. Guyon, tels que : étroitesse du méat, absence

totale ou partielle de l'urèthre, dilatation congénitale.

D. Testicule. — Le testicule est remarquable en ce qu'il éprouve pendant

la vie intra-utérine une migration qui le porte de la cavité abdominale dans

l'intérieur du scrotum. La migration peut ne pas s'accomplir; elle est parfois

défectueuse, et il enrésulte un certain nombre d'anomalies du plus haut intérêt.

Dans les premiers temps de la vie intra-utérine, les testicules sont situés de

chaque côté de la colonne lombaire et ont la forme de languettes indépendan-

tes. Ils occupent le côté interne d'un organe transitoire, le corps de Wolfl', appelé

encore corps d'Oken, faux reins, reins primordiaux, reins primitifs. Le corps de

Wolff est, d'après Coste, composé d'un grand nombre de tubes à direction hori-

zontale et parallèle enroulés sur eux-mêmes et allant s'ouvrir à angle droit

dans un conduit commun dirigé verticalement. Ce conduit commun (conduit

du corps de Wolflf) s'abouche lui-même avec le pédicule de la vésicule allan-

toide et constituera le canal déférent.

La languette représentant le testicule s'accroît, les canalicules spermatiques

s'y développent et l'organe prend une forme ovoïde. Alors les tubes formant la

partie moyenne du corps de Wolff se confondent avec la substance testiculaire

et constituent la tète de l'épididyme. Les tubes supérieurs et inférieurs s'atro-

phient.
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Les testicules occupent la région lombaire jusqu'au troisième ou quatrième

mois. A partir de cette époque, ils descendent; au septième mois, ils s'enga-

gent dans le canal inguinal, et en général ils occupent le scrotum au huitième,

c'est-à-dire avant la naissance.

Par quel mécanisme s'opère cette descente? On est généralement d'accord

aujourd'hui pour l'attribuer à l'action du gubernaculum lestis de Hunter. Cet or-

gane consiste en un cordon de forme conique, simple en haut, di\dsé en bas en

trois faisceaux. En haut, il se fixe à l'extrémité inférieure du testicule, à l'épi-

didyme et au canal déférent; des trois faisceaux inférieurs, l'un, externe,

s'attache à l'arcade crurale ; l'autre, interne, sur l'épine du pubis; le troisième,

ou moyen, au fond du scrotum.

Le gubernaculum testis est de nature musculaire et mérite bien le titre de

musculus lestis. Il exerce sur l'organe une traction de haut en bas et l'entraîne

vers le scrotum. Pour Curling et Godard, chaque faisceau joue dans ce but un

rôle spécial : l'externe l'attire vers l'orifice supérieur du canal inguinal; l'interne

lui fait traverser ce canal pour l'amener au dehors, et le moyen le porte en bas

au fond du scrotum. Toutefois, d'après Ch. Robin et M. Rouget, le faisceau

moyen (L, fig. 250) ne serait pas musculaire, mais celluleux, en sorte que le

testicule gagnerait le fond du scrotum sous Tinfluence de plusieurs causes : la

pesanteur, la pression des viscères, la contraction des parois abdominales ou la

rétraction du faisceau moyen.

M. Sappey rejette ces diverses opinions : il pense que la descente du testicule

n'est pas due à la contraction du gubernaculum, mais à un inégal allongement

du gubernaculum et de la portion sous-ombilicale de l'abdomen.

Lorsque le testicule est descendu, le gubernaculum présente une direction

inverse de la direction primitive, il se trouve retourné comme un doigt de gant

et constitue le crémaster, en sorte que ce muscle doit bien être considéré

comme un muscle spécial, et non comme un prolongement des fibres les plus

inférieures des muscles petit oblique et transverse.

Le testicule, l'épididyme, ainsi que le gubernaculum, siègent en arrière du
péritoine. Toutefois cette membrane ne glisse pas seulement au devant du tes-

ticule comme elle fait au devant du rein, par exemple : elle l'enveloppe de

toutes parts et y adhère intimement^ sauf dans le point où pénètrent les vais-

seaux. C'est cette partie du péritoine qui forme plus tard le feuillet viscéral de

la tunique vaginale. Voici comment, selon moi, s'opère ensuite la descente

(voyez la figure 2a0) : le testicule attiré en bas par les faisceaux du guberna-

culum glisse en arrière du péritoine, mais en raison de l'adhérence de la séreuse

à sa surface il entraîne avec lui les parties de cette membrane qui sont situées

au-dessus et au-dessous. Ce sont ces parties du péritoine qui pénétrant dans le

canal inguinal et le scrotum constituent le feuillet pariétal de la tunique vagi-

nale. Ainsi peut-on expliquer la formation du canal péritonéo-vaginal, l'adhé-

rence qui persiste plus tard entre les deux feuillets de la tunique vaginale et

la situation du crémaster à la face externe de cette membrane.
Le testicule est sujet à un nombre considérable d'anomalies dont rendent

compte, en général, les phénomènes embryogéniques précédents. On a signalé

des exemples de trois, quatre et même cinq testicules, mais sans preuves suf-

fisantes.

Par contre, le testicule peut faire complètement défaut. L'anorchidie est uni-

Tir-LAUX. — Anat. topographiqiie. 55
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Fig. 250. — Schéma destiné à expliquer la rnigrntion du testicule depuis la région lombaire

jusque dans les bourses, ainsi que le mode de formation du canal péritonéo-vagiJial.

L, faisceau moyen ligamenteux du gubernaculum teslis.
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latérale ou bilatérale. Les sujets anorchides sont privés de tous les attributs de

la virilité.

Il faut cependant établir une distinction; cette dernière proposition est loin

d'être toujours applicable aux sujets devenus anorchides après le développement

complet de l'appareil génital, à ceux qui ont subi une double castration. On cite

de nombreux exemples d'individus ayant pu accomplir le coït dans ces condi-

tions, et des historiens véridiques nous ont transmis qu'à Rome on pratiquait

fréquemment la castration sur des sujets vigoureux, ad securas libidinationes.

Nous avons vu que le testicule, l'épididyme et le canal déférent, se dévelop-

pent d'une façon indépendante : aussi rencontre-t-on des cas où, avec l'ab-

sence du testicule, on constate l'existence de l'épididyme et du canal déférent.

D'autre part, on a constaté l'absence des voies d'excrétion du sperme alors que

le testicule existait.

Ces diverses anomalies résultent d'un trouble apporté dans le développement

des voies spermatiques, mais il en est qui proviennent d'une migration incom-

plète ou défectueuse de l'organe, et ce sont les plus intéressantes : je veux

parler de la monorchidie, de la crypto7'chidie et de Vectopie testiculaire.

Le monorchide n'a qu'un seul testicule descendu dans le scrotum ; chez le

cryptorchide les deux testicules font défaut.

Il résulte des recherches de Goubaux et Follin, de celles plus nombreuses

de Godard, ce fait important, et ignoré jusqu'alors, que le testicule arrêté dans

sa migration ne produit plus de spermatozoïdes, qu'il est impropre à la fécon-

dation, et Godart a émis formellement cette proposition : « Les hommes dont

les testicules, quoique développés, sont incomplètement descendus, sont puis-

sants, éjaculent du sperme privé d'animalcules, mais ne peuvent féconder. »

Lorsque le testicule, quoique développé, n'est pas descendu dans les bourses,

il occupe des places diverses. Liégeois, dans son Traité de 'physiologie^ a résumé

ainsi les diverses variétés d'ectopie :

« L'absence, l'atrophie ou la paralysie du gubernaculum, laisseront le testi-

cule à la place où il s'est développé, c'est-à-dire contre la paroi postérieure de

l'abdomen (ectopie abdominale).

« Si une inflammation s'empare du testicule alors que cet organe descend,

celui-ci pourra contracter des adhérences avec les parties voisines, adhérences

qui l'empêcheront de continuer sa migration ; habituellement, dans ce cas, il se

trouve dans la fosse iliaque (inclusion iliaque).

« Si le gubernaculum s'attache à l'épididyme et non au testicule, l'épididyme

et le canal déférent viendront dans les bourses, tandis que le testicule restera

dans l'abdomen ou le canal inguinal.

« Si le faisceau scrotal ou celui qui s'insère au pubis manquent, la glande res-

tera dans l'abdomen ou dans le canal inguinal (inclusion inguinale).

« Si, anormalement, le faisceau moyen s'attache à la peau du pli cruro-scrotal,

du pli crural, du périnée, le testicule, au lieu d'être entraîné vers le scrotum,

sera dirigé vers ces diverses régions. »

L'ectopie inguinale est la plus intéressante, en ce qu'elle favorise la produc-

tion des hernies inguinales, et en particulier de la hernie ingumo-interstitielle,

sur laquelle j'ai beaucoup insisté.

So*
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CHAPITRE X

jSperme.

Le sperme est le liquide qui s'échappe de l'urèthre au moment de l'éjaculation.

Il se compose du produit de sécrétion des testicules, du canal déférent, des vési-

cules séminales, des glandes prostatiques, des glandes de Méry et des glandes

urélhrales.

C'est un liquide blanc grisâtre, plus dense que l'eau, d'une consistance vis-

queuse, d'une odeur sui generis. Il se dessèche au contact de l'air, prend une

couleur légèrement jaunâtre, et donne au linge la même consistance que l'em-

pois. Sa réaction est neutre ou légèrement alcaline.

Il est caractérisé par la présence de filaments mobiles désignés sous les noms
de spermatozoïdes, zoospermes, spermatozoaires, animalcules spermatiques.

Ces animalcules se composent d'une partie renflée, la tête, et d'une partie

allongée, la queue. Leur longueur est de 0"'",OoO, et leur largeur de 0™™,003. Ils

sont doués de mouvements qui se font toujours dans la direction de la tête.

Les mouvements des spermatozoïdes persistent pendant 24 heures environ

dans le sperme abandonné à lui-même. Si le liquide a été conservé dans un vase

clos, les mouvements persistent pendant 40 ou 60 heures. Ils ne disparaissent

pas avec la mort de l'animal. Sur un supplicié, Godard a trouvé les spermato-

zoïdes mobiles 72 heures après la mort.

Le spermatozoïde est l'agent indispensable de la fécondation. Il n'apparaît que

A^ers l'âge de dix-huit à vingt ans, et Casper en a rencontré chez un vieillard de

quatre-vingt-seize ans. Un certain nombre de causes peuvent s'opposer à leur

présence dans le sperme. Et d'abord il est des sujets doués d'une bonne con-

stitution et d'organes génitaux sains, dont le sperme ne contient pas d'animal-

cules, sans qu'on en puisse reconnaître la cause.

Toutes les lésions qui désorganisent le testicule : affections cancéreuses, tu-

berculeuses, kystiques, cartilagineuses, font, d'après les recherches de Godard,

disparaître les spermatozoïdes. D'après le même auteur, lorsqu'un seul testicule

est atteint de tubercules, le sperme est également privé d'animalcules,. bien que

le sujet soit puissant.

Lorsque les canaux excréteurs du sperme sont interrompus dans leur conti-

nuité, le liquide est nécessairement privé d'animalcules spermatiques. C'est ce

qui survient à la suite des épididymites doubles, d'après les recherches de

Gosselin, confirmées par Godard et tous les autres observateurs. En général,

tant que persiste l'induration de la queue de l'épididyme, il n'y a pas de sperma-

tozoïdes ; Liégois a même vu plusieurs sujets atteints jadis d'épididymite

double, sans persistance d'induration, possédant un sperme privé d'animalcules

et par conséquent inféconds, mais ces faits sont rares.

Gosselin a également fait remarquer qu'à la suite des vaginalites avec

adhérence des deux feuillets et disparition de la cavité vaginale le testicule était

anémié et ne sécrétait plus de spermatozoïdes. Les sujets affectés de sperma-

torrhée ancienne et invétérée ne présentent plus d'animalcules dans leur sperme.
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Dans cette affection le sperme est, en général, mélangé à l'urine, il y a sou-

vent intérêt à en découvrir la présence, ce qu'il est aisé de faire en laissant

reposer l'urine et en appliquant une gouttelette du dépôt sous le champ du

microscope.

L'urine acide tue les animalcules, mais ils peuvent conserver leurs mouve-

ments dans une urine alcaline.



TROISIEME PARTIE

ORGANES GÉrVITO-URUVAIRES DE LA FEMME.

J'étudierai successivement :
1° la vessie ;

2° l'urèthre ;
3° la vulve ;

4° le vagin
;

5° l'utérus; 6° les annexes de l'utérus : ligaments, ovaire et trompe de Fallope.

Un septième chapitre sera consacré au développement de l'appareil génito-

urinaire de la femme.

CHAPITRE P"

Vessie.

La vessie de la femme diffère notablement de celle de l'homme, surtout par

ses faces postérieure et inférieure. Par suite de l'absence de prostate, il n'y a

pas de bas-fond, de telle sorte qu'en réalité il n'existe pas de face inférieure. On
reconnaît à la vessie de la femme une face antérieure, une postérieure et deux

latérales. Sa forme étant celle d'un ellipsoïde assez régulier, il n'existe ni base

ni sommet, mais bien deux extrémités, l'une supérieure, l'autre inférieure.

Je suivrai dans cette étude le même ordre que pour la vessie de l'homme,

m'occupant d'abord du corps, ensuite du col.

A. — CORPS DE LA VESSIE.

Le corps de la vessie à l'état de vacuité est tout entier contenu dans la cavité

pelvienne. L'organe s'élève dans l'abdomen à mesure qu'il se distend, refoule

en haut les anses de l'intestin grêle dont il prend la place, repousse en arrière

l'utérus qu'il applique dans la concavité du sacrum et auquel il fait exécuter un

mouvement de bascule.

Les rapports de la face antérieure de la vessie avec la face postérieure de la

symphyse pubienne, avec la paroi abdominale antérieure et avec le péritoine,

sont les mêmes que chez l'homme : aussi la taille hypogastrique et la ponction

de la vessie sont-elles soumises aux mêmes règles ; toutefois l'indication de les

pratiquer est infiniment plus rare chez la femme. Chez elle en effet la rétention

d'urine ne reconnaît presque jamais pour cause un obstacle situé sur le trajet

de l'urèthre; elle est due souvent à la compression déterminée par l'utérus, et
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plus souvent encore à l'hystérie : le cathétérisme est alors toujours possible et

même facile.

La vessie, distendue par l'urine, peut remplir presque toute la cavité abdo-

minale et donner lieu à de grossières erreurs de diagnostic. C'est ainsi qu'en 1875

une femme me fut adressée àLariboisière comme atteinte d'un kyste de l'ovaire.

Ce kyste n'était autre que la vessie contenant 7 litres d'urine.

Une exploration complète de l'abdomen chez la femme nécessite donc une

évacuation préalable de la vessie et aussi du rectum.

La vessie peut être aplatie contre le pubis par une tumeur occupant une partie

de l'excavation pelvienne et refoulée en haut; l'urèthre prend la même direc-

tion, ce qui rend le cathétérisme un peu plus difficile.

Quant à la taille hypogastrique, la brièveté de l'urèthre, sa dilatabilité ainsi

que celle du col, l'accès facile par le vagin, en rendent l'emploi tout à fait

exceptionnel chez la femme.

Les rapports de la face postérieure sont au contraire absolument différents

chez la femme et chez l'homme, ce qui résulte de l'interposition de l'utérus et

du vagin entre la vessie et le rectum.

Le péritoine tapisse la face postérieure de la vessie, mais, après avoir recou-

vert la moitié supérieure environ de cette face, il se réfléchit de bas en haut et

s'applique sur la face antérieure de l'utérus, de façon à former le cul-de-sac

vésico-utérin ou moyen (GM, fîg. 251). Dans le reste de son étendue, la face posté-

rieure est dépourvue de péritoine et directement en rapport avec le col de l'uté-

rus et la paroi antérieure du vagin. L'adossement de ces organes constitue la

cloison vésico-utéro-vaginale , sur laquelle je reviendrai en détail en étudiant le

vagin. Des rapports précédents résulte la possibilité de fistules vésico-utérine et

vésico-vaginale ; on comprend aussi l'utilité de l'exploration de la vessie par le

toucher vaginal. Cependant la cloison est suffisamment épaisse pour empêcher

de sentir au travers les corps étrangers mobiles, qui fuient sous le doigt.

La vessie adhère intimement au vagin, de telle sorte qu'elle accompagne cet

organe dans ses déplacements. Elle adhère au contraire peu à l'utérus, ce dont

nous verrons plus loin les conséquences.

Entre la vessie et la paroi antérieure du vagin dans la couche sous-péri-

tonéale, cheminent les uretères (voir fig. 256), qui se portent obliquement de

bas en haut et de dedans en dehors en côtoyant le col utérin. Ces organes

pourraient donc à la rigueur être intéressés dans l'hystérectomie vaginale au

moment où l'on détache la vessie de l'utérus. Afin d'en éviter plus sûrement

la blessure, le bistouri doit raser la face antérieure de la matrice.

Les faces latérales ne présentent rien de particulier à signaler, elles sont en

partie recouvertes parle péritoine et en rapport avec le tissu cellulaire sous-

péritonéal.

La surface interne de la vessie de la femme est en général plus lisse que celle

de l'homme. On y observe peu de colonnes et par la même raison peu de diver-

ticulums dans lesquels puissent se cacher les calculs. Il n'existe pas de dépres-

sion profonde analogue à celle que l'on trouve chez l'homme en arrière du

trigone. Par contre, on y remarque souvent une saillie médiane formée parle

col de l'utérus, de chaque côté de laquelle existent deux dépressions où peuvent

se loger et glisser les calculs. Pour les saisir plus facilement dans ce cas avec le

brise-pierre, il faut coucher la malade sur le côté.
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Fig. 251. — Couj^e inédiane verticale antéj'o-postérieure des organes fjénilo-urinaires de la

femme. — Adulte, i/o nature.

CA, cul-dc-sao péritoiiéal anWrieur ou pubio-vCsical.

CM, cul-de-sac péritonéal moyen ou vôsico-ulérin.

CP, cul-de-sac p(5riton(''al poslérieur ou recto- utérin.

CR, cloison recto-vaginale.

eu, col de l'uti^rus.

CV, cloison vésico-vaginale.

M, matrice.

P, périnée.

R, rectum.

SP, espace sous-pubien

U, uréthre.

V, vessie.

VA, vagin.
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La structure de la vessie de la femme est la même que celle de la vessie de

l'homme ; les parois sont composées de trois tuniques : l'une externe, séreuse
;

l'autre moyenne, musculeuse, et la troisième interne, muqueuse.

Ces parois sont beaucoup plus rarement altérées, la cystite étant infiniment

plus rare chez la femme, ce qui tient à peu près exclusivement à la différence

de Turèthre dans les deux sexes. La cystite est parfois primitive chez l'homme,

mais elle est beaucoup plus souvent due à la propagation, à l'existence d'une

maladie du canal, ou bien à la présence d'une pierre. Or le rétrécissement de

l'urèthre, cause si fréquente de cystite, existe à peine chez la femme : l'uréthrite

est également chez elle moins fréquente et moins grave. Les calculs s'y obser-

vent beaucoup plus rarement, ce qui tient sans doute à ce qu'ils sont expulsés

avant d'avoir acquis un certain volume, grâce à la brièveté, à la rectitude et à

la dilatabilité de l'urèthre.

B. — COL DE LA VESSIE.

Le col de la vessie de la femme diffère essentiellement de celui de l'homme

par l'absence de la prostate : aussi son orifice est-il toujours arrondi, circulaire,

et ne présente-t-il pas ces aspects variés que lui donne chez l'homme le dévelop-

pement du lobe moyen de la glande. Chez la femme, pas de luette vésicale, pas

de ces valvules qui apportent si souvent des troubles dans la miction, surtout

chez le vieillard. Le col de la vessie est la source d'une des principales infirmités

qui assiègent l'homme au déclin de sa vie, tandis qu'il apporte rarement une

modification dans l'état physiologique de la femme.

Le col ne présente pas exactement avec la symphyse pubienne les rap-

ports que j'ai signalés précédemment chez l'homme. Situé un peu plus bas

chez la femme, il ne se trouve plus sur le trajet d'une perpendiculaire

à l'axe de la symphyse, mais à un centimètre environ au-dessous : une ligne

horizontale passant par le centre du col coupe donc le pubis tout près de son

bord inférieur. Le col est situé de 25 à 30 millimètres en arrière de la sym-

physe.

Il résulte de ces dispositions que la face antérieure de la vessie de la femme
est beaucoup plus accessible que celle de l'homme par-dessous la symphyse.

Ajoutons que le plexus veineux de Santorini, auquel aboutissent en grande

partie les veines des organes génitaux externes, est moins développé chez la

femme. Lisfranc eut l'idée de pénétrer dans la vessie en suivant cette voie et

donna à cette opération le nom de taille vestibulaire, l'espace qui sépare la sym-

physe pubienne de l'urèthre portant le nom de vestibule. Mais les branches du

pubis sont si rapprochées en ce point l'une de l'autre, que c'est à peine si l'on y
peut faire manœuvrer les instruments; un calcul d'un certain volume ne pour-

rait certainement pas s'y engager : aussi l'idée de Lisfranc est-elle restée à l'état

théorique. Il est cependant possible d'utiliser cette disposition anatomique,

comme dans le cas suivant.

Un phlegmon chronique des ligaments larges englobant l'utérus et la vessie

remontait jusqu'à l'ombilic et restait stationnaire depuis plusieurs mois; je fis

avec mon regretté collègue et ami Siredey l'opération suivante : une sonde étant

préalablement introduite dans la vessie pour servir de point de repère, je pra-

tiquai à la paroi abdominale sur la ligne médiane une incision longue de 8 à
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10 centimètres, se terminant en bas au bord supérieur de la symphyse. Je che-

minai couche par couche à travers un tissu dur, lardacé, criaat sous le bistouri.

Parvenu derrière la symphyse, je pus la contourner avec un trocart courbe

passant en avant de la vessie, de façon que la pointe de l'instrument sortît par

le vestibule. Je plaçai ensuite un tube à drainage. Nous obtînmes une guérison

très rapide. Dans des cas analogues, on a passé des tubes à drainage en enfon-

çant un trocart parle vagin et en le faisant sortir à travers la paroi abdominale :

Topération bien réglée et presque inofFensive dont je viens de parler est de

beaucoup préférable à cette pratique hasardeuse.

Le col de la vessie est entouré d'un sphincter différent de celui de l'homme

en ce qu'il est moins résistant et beaucoup plus dilatable, résultat dû en grande

partie à l'absence de prostate : aussi peut-on aller facilement à la recherche des

corps étrangers, et même introduire le doigt dans la cavité pour l'explorer di-

rectement. La lithotritie est donc d'une application beaucoup plus facile chez

la femme que chez l'homme, et cependant la taille est en général préférable à

la lithotritie, et voici pourquoi. Lorsqu'on a introduit le brise-pierre, l'urine

s'écoule aussitôt sur les côtés de l'instrument, ainsi que le liquide injecté, grâce

à la brièveté du canal. On est donc presque toujours obligé d'opérer à sec : il

en résulte des froissements, des lésions de la muqueuse et une irritabilité

extrême de la vessie qui causent de violentes douleurs. Si les fragments ne peu-

vent être extraits dans une même séance, ils s'accumulent au voisinage du col

et augmentent encore cette irritabilité.

Si le col de la vessie est dilatable, il ne faut cependant pas porter trop

loin la dilatation, car il en pourrait résulter une incontinence d'urine, comme
chez certaines femmes qui, par suite d'une dépravation qu'on a peine à com-

prendre, ont distrait l'urèthre de son usage habituel. Il est d'ailleurs assez diffi-

cile de donner une limite à cet égard. J'ai pour mon compte dilaté le col de la

vessie au moins une douzaine de fois, soit avec une pince à pansement dont

j'arrêtais préalablement les branches à une distance voulue, soit avec un in-

strument que j'ai fait construire dans ce but. J'ai porté la dilatation à 3 centi-

mètres et n'ai jamais observé d'incontinence même momentanée. Je n'agissais

que sur un des diamètres du col, le transversal.

Il est donc possible d'extraire par l'urèthre de la femme, directement, sans

autre opération qu'une dilatation modérée et presque inoffensive du col, de

petits calculs mesurant 2 centimètres de diamètre, et c'est la pratique qu'il

convient de suivre.

Si la pierre est plus grosse, il faut, pour l'extraire, la briser préalablement,

ou mieux faire la taille, pour les raisons que je viens de donner.

On peut pénétrer dans la vessie de la femme par quatre voies : l'hypogastre,

le vestibule, l'urèthre et le vagin. Une cinquième voie suivie par les Anciens est

complètement, et avec raison, abandonnée de nos jours. On pratique une inci-

sion entre la grande lèvre et la branche descendante du pubis, de façon à

côtoyer le vagin sans l'entamer et à ouvrir la vessie par sa face latérale. C'est

une taille analogue à celle de Foubert et qu'il faut rejeter par les mêmes motifs.

La taille hypogastrique ne trouverait son application que dans le cas de pierre

énorme, et j'ai déjà dit que la taille vestibulaire n'était qu'une vue théorique.

Restent donc les voies urélhrale et vaginale. La taille uréthrale consiste à intro-

duiro un lithotome dans l'urèthre et à faire une ou deux incisions sur le col
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absolument comme on le fait chez l'homme : c'est la taille bilatérale ou latéra-

lisée, moins les incisions extérieures.

Dans la taille vaginale on pratique sur la cloison une incision longitudinale

entre le col de l'utérus et le col de la vessie ; on a même fendu quelquefois la pa-

roi inférieure de l'urèthre dans le cas de pierre volumineuse, ce qui est une

faute : il vaut mieux briser la pierre.

Quelle est la meilleure de ces deux tailles? La taille uréthrale est d'une extrême

simplicité, elle n'intéresse pas le corps de la vessie, mais elle peut être suivie d'in-

continence d'urine; la taille vaginale, un peu plus compliquée, prévient l'incon-

tinence, mais elle nécessite une opération ultérieure pour fermer la fistule

vésico-vaginale qui en est la conséquence. Toutes les deux présentent donc des

avantages et des inconvénients, ce qui explique la divergence des opinions à ce

sujet. Malgaigne, dans sa thèse sur le parallèle des tailles, rejette absolument

les tailles uréthrales, mais il faut en appeler de ce jugement trop sévère, sur-

tout depuis que nous fragmentons les pierres volumineuses. D'autre part,

M. Reliquet repousse complètement la taille vaginale, ce qui n'est pas plus

juste. Il est très vraisemblable d'ailleurs que l'emploi du chloroforme diminue

beaucoup les chances de l'incontinence d'urine, en permettant au sphincter de

se distendre sans se déchirer.

A la suite de la taille vaginale je serais d'avis de faire la suture de la plaie

immédiatement après l'opération et de traiter la femme comme pour une fistule

vésico-vaginale.

Le sphincter de la vessie est parfois, ainsi que chez l'homme, atteint de

contracture, ce qui provoque des envies incessantes d'uriner et des douleurs

très intenses. J'ai vu une femme dont les mictions étaient si répétées qu'elle se

tenait nuit et jour sur une chaise percée, en proie à de cruelles douleurs. C'est

là une espèce particulière d'incontinence d'urine de cause active. Après avoir

épuisé en vain tous les moyens médicaux, j'obtins, non pas la guérison complète,

mais une amélioration très notable par la dilatation forcée du col. Si la dilata-

tion échoue, on aura recours en dernier ressort à la cystotomie du col vésical

par la voie vaginale.

Le sphincter peut, au contraire, être atteint de relâchement, ce qui est du

reste assez fréquent chez les femmes. Il est un grand nombre d'entre elles qui

laissent échapper involontairement quelques gouttes d'urine à la moindre con-

traction des muscles de la paroi abdominale, dans le rire, dans la toux. Si ce

relâchement prenait un caractère pathologique, on le combattrait avantageu-

sement avec une cautérisation du col.

CHAPITRE II

Urètlire.

Vurèihre de la femme répond aux portions prostatique et membraneuse de

celui de l'homme. La portion spongieuse est représentée chez elle par les petites

lèvres.
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Sa longueur est de 2 centimètres et demi à 3 centimètres. Sa largeur est à

peu près la même que chez Thomme; il mesure 7 à 8 millimètres de diamètre,

mais le canal difTère en ce qu'il est extrêmement dilatable chez la femme.

La direction de l'urèthre est très oblique de bas en haut et d'avant en
arrière; lorsque la femme est debout, elle est presque verticale, de telle sorte

que, dans cette attitude, si les urines ne sont pas projetées par la contraction

des parois vésicales ou abdominales, elles tombent à peu près verticalement.

La femme étant couchée, l'urèthre devient sensiblement horizontal; la sonde

doit alors être poussée d'avant en arrière et très légèrement en bas.

L'urèthre décrit dans son trajet une courbure à concavité antérieure si légère,

qu'elle permet l'introduction des instruments droits sans la moindre difficulté.

On lui considère deux faces : l'une antérieure, qui regarde légèrement en

haut lorsque la femme est debout, l'autre postérieure. La face antérieure

répond au vestibule ; elle est séparée du bord inférieur de la symphyse par une

distance d'environ 20 à 25 millimètres, qui constitue la hauteur du vestibule.

Elle répond au clitoris. La face postérieure est en rapport avec la paroi anté-

rieure du vagin, au niveau de sa colonne antérieure. Il en résulte que le toucher

vaginal permet d'apprécier exactement le degré de consistance et de sensibilité

de l'urèthre. En ramenant le doigt d'arrière en avant, et en exerçant une légère

pression, on fait sortir le liquide qu'il contient. C'est ordinairement le seul

moyen de reconnaître les uréthrites chroniques, lorsque cette exploration est

faite un certain temps après la miction.

La cloison uréthro-vaginale est fort épaisse et ne mesure pas moins d'un cen-

timètre. Elle s'amincit un peu en se rapprochant du méat. Il est très rare que

cette cloison soit déchirée, car elle échappe à la pression de la tête du fœtus,

cause à peu près constante des fistules vésico-vaginales. Cependant il existe des

fistules uréthro-vaginales dont, je dois le dire, à peu près aucun auteur ne s'est

occupé. La raison en est qu'elles sont rares, et ensuite qu'elles causent infini-

ment moins de gêne que les fistules vésico-vaginales. Comme elles siègent en

effet, en avant du col de la vessie, il n'y a pas écoulement incessant d'urine;

la miction se fait dans des conditions à peu près normales, si ce n'est que les

femmes urinent dans leur vagin, à moins qu'une valvule, heureusement dis-

posée, ne dirige les urines vers le méat. Une opération est-elle utile dans ces

conditions? La réponse à cette question est subordonnée aux inconvénients

que la malade éprouve de sa fistule; s'il ne passe que peu d'urine par le vagin,

si la muqueuse de ce conduit n'est pas irritée par son contact, on n'opérera pas,

et d'ailleurs la malade ne demandera même pas conseil. Mais, si la fistule est

très large, située près du col, si tout ou partie des urines s'écoulent par cette

voie et déterminent sur les muqueuses vaginale et vulvaire une irritation qui

devient une cause de gêne incessante et un obstacle aux rapports sexuels, nul

doute qu'il faille opérer. J'ai traité à Lariboisière, en 1876, une malade dans

ces conditions : j'appliquai neuf points de suture, et la guérison fut complète à

la première opération.

L'épaisseur de la cloison uréthro-vaginale favorise singulièrement l'avivement

en surface des bords de la fistule. Il est facile de n'enlever qu'une rondelle de

la muqueuse vaginale, sans toucher à celle de l'urèthre, et il est également

facile de passer les fils sans qu'ils pénètrent dans l'intérieur du canal, deux

conditions presque indispensables au succès.
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L'ouverture antérieure de l'urèthre, ou méat urinaire, est située à la partie

inférieure du vestibule, sur la ligne médiane, immédiatement au-dessus d'un

petit tubercule qui termine la colonne antérieure du vagin. Pour sonder une

femme sans la découvrir, il faut se placer à sa gauche, si l'on ne peut se placer

directement devant elle ; introduire l'indicateur gauche dans le vagin, chercher

la colonne antérieure, ramener le doigt d'arrière en avant jusqu'au tubercule;

porter la sonde sur la pulpe de l'indicateur, l'appliquer sur le tubercule,

abaisser légèrement le pavillon de façon à élever le bec, en même temps que

l'on pousse doucement. On réussit généralement par ce procédé, à moins que

le méat urinaire ne présente une forme et une situation anormales, et c'est d'ail-

leurs ce qu'il n'es t pas rare de rencontrer. Lorsque la sonde a pénétré dans le canal

,

si quelque obstacle survenait, on s'en rendrait aisément compte à l'aide du tou-

cher vaginal, et le doigt pourrait d'ailleurs diriger en quelque sorte l'instrument.

Normalement, en écartant les petites lèvres, on aperçoit le méat urinaire sous

la forme d'une très petite fente. Il est au contraire largement ouvert chez les

femmes de mœurs dissolues. Il peut être situé si profondément qu'on a grand'-

peine à l'apercevoir dans certains cas de grossesse ou de tumeur utérine qui

attirent en haut la vessie. Il en serait de même, d'après M. A. Guérin, chez les

femmes qui auraient eu des relations sexuelles précoces. Après un accouche-

chement laborieux, lorsque la vulve est déchirée, le méat urinaire rétracté et

contus se confond avec tous les autres tissus ramollis, et, si l'on n'a pas présentes

à l'esprit les notions d'anatomie qui précèdent, on s'expose à ne point trouver le

canal. J'ai vu, dans un cas semblable, un médecin disposé à faire une ponction

de la vessie, après plusieurs tentatives infructueuses de cathétérisme.

Le méat urinaire est la partie la plus étroite du canal, et aussi la moins dila-

table; il se déchire aisément lorsqu'on extrait des pierres d'un certain volume :

aussi vaut-il mieux le débrider préalablement.

Structure. — L'urèthre se compose de deux tuniques : l'une externe, muscu-

leuse ; l'autre interne, muqueuse.

La tunique musculeuse, très épaisse, ne mesure pas moins de 3 à 4 millimè-

tres. Elle est formée de deux couches : l'une interne, longitudinale, à fibres

lisses se continuant avec les fibres du corps de la vessie; l'autre externe, circu-

laire, à fibres striées, prolongation de celles du sphincter. L'urèthre de la femme
est donc très contractile : aussi est-il fréquemment atteint de spasmes extrême-

ment douloureux, lorsqu'il existe un corps étranger dans la vessie. Cet organe

participe à cet état, et nous avons déjà vu que c'est l'une des difficultés de la

lithotritie chez la femme, parce que la vessie se contracte violemment et expulse

les liquides que l'on y injecte. C'est pour le même motif que la vessie, revenant

sur elle-même, applique le calcul sur le col et cause de très violentes douleurs.

Les débris de calcul surtout produisent ce résultat : aussi est-il préférable de

débarrasser la femme dans une seule séance, si l'on se décide à pratiquer la

lithotritie.

La muqueuse est d'un gris rosé, quelquefois violacé, au niveau du méat. Elle

présente des plis longitudinaux qui s'effacent par la distension. On y observe,

comme chez l'homme, une série de trous disposés linéairement et qui sont les

orifices des conduits excréteurs de glandes en grappe.

L'uréthrite est beaucoup moins fréquente chez la femme que chez l'homme,

ce dont il est aisé de comprendre la raison ; elle est aussi moins difficile à guérir.
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cependant elle passe quelquefois à l'état chronique et peut devenir, comme
chez Fhomme, rebelle au traitement. Il est probable que l'inflammation s'est

localisée dans une ou plusieurs des glandes de la muqueuse que les agents mé-
dicamenteux ne sauraient atteindre. Pour constater l'existence de ces blennor-

rhées, il faut examiner la femme le plus longtemps possible après la miction :

on fait alors sortir une goutte de pus en pressant sur l'urèthre par le vagin. A
part cela, il n'existe aucun symptôme, et c'est ainsi qu'il faut expliquer le plus

souvent certaines blennorrhagies, même très aiguës, contractées avec des

femmes en apparence tout à fait saines.

Indépendamment des glandes parsemées sur le trajet de l'urèthre, il en existe

un groupe important situé au pourtour du méat, surtout à sa partie inférieure.

Ces glandes, dont le conduit excréteur peut avoir jusqu'à 8 ou 10 millimètres

de profondeur, sont parfois le dernier refuge de l'affection blennorrhagique.

En pressant sur la cloison uréthro-vaginale, on fait sortir du pus que l'on peut

croire provenir de l'urèthre. Plus encore que dans l'uréthrite les topiques et Les

médications internes sont impuissants à guérir cette variété de blennorrhée.

Malgaigne conseille d'ouvrir les follicules altérés dans toute leur étendue, en

fendant d'un coup de ciseaux la mince barrière qui les sépare de l'urèthre ; il

dit avoir toujours réussi en procédant de cette façon.

L'urèthre de la femme est le siège fréquent d'une affection dont on s'est beau-

coup occupé il y a quelques années et que l'on désigne sous le nom vague de

polypes de l'urèthre : Dupuytren les appelait polypes vasculaires. L'expression

de polype, s'appliquant seulement aux tumeurs pédiculées, convient mal à

celles-ci, qui ont toujours une large base d'implantation.

Elles se présentent sous l'aspect de saillies rougeâtres, granuleuses, friables,

très vasculaires, saignant souvent au moindre contact, occupant de préférence

le méat et généralement implantées sur la demi-circonférence inférieure de cet

orifice. Leur volume est variable; il peut atteindre celui d'une noix, ainsi que

A. Forget en a rapporté un exemple. Elles se prolongent plus ou moins loin

dans l'urèthre et peuvent atteindre le col. Jamais elles n'empiètent par leur

insertion sur la vulve ni sur le vagin, mais elles peuvent former une sorte de

bourgeon plus ou moins saillant. Parmi ces tumeurs, les unes sont absolument

indolentes, et ne causent aucun trouble fonctionnel. J'en ai souvent rencontré

chez des femmes examinées pour une affection utérine, et qui n'en soupçon-

naient pas l'existence : évidemment il n'y faut pas toucher dans ce cas. D'autres

sont douloureuses, quelquefois même très douloureuses, sans qu'il soit bien

facile d'en indiquer la raison. Les malades souffrent en marchant, en urinant.

La tumeur provoque des contractures douloureuses du col vésical et des

spasmes de l'urèthre. Certaines femmes sont atteintes de rétention complète

d'urine, et le cathétérisme peut même présenter de réelles difficultés, ainsi

que le démontre l'observation dont je donne un résumé en note (1).

(1) D. (Sophie), âgée de 4i ans, toujours bien portante jusqu'alors, s'aperçoit qu'elle urine pé-

niblement, quoique sans aucune douleur. La miction devient de plus en plus difficile, et enfin

tout à fait impossible. Elle se rend à Lariboisiùre pour se faire sonder, et l'interne de garde

n'y peut réussir : un médecin de la ville fut plus heureux.

Elle entre le 21 janvier 1873 dans mon service. Je constate l'existence dans le méat urinaire

d'une tumeur du volume d'une petite noisette implantée sur tout le pourtour de l'orifice, sauf

la partie latérale droite. Sa surface est rosée, granuleuse, saignante au moindre contact.

Ablation de la tumeur le 29 janvier à l'aide du serre-nœud; la sonde passe librement dans le
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Ce fait intéressant prouve encore la ténacité que mettent souvent ces pa-

pillomes à se reproduire, puisque chez cette malade ils sont revenus même
après la cautérisation au fer rouge.

Comme tous les chirurgiens, je suis d'avis que ce dernier moyen doit être

employé avec prudence, car il en pourrait résister un rétrécissement, ainsi que

Caudmont en a rapporté un exemple. L'excision avec les ciseaux, l'abrasion

canal après l'opération ; néanmoins, à 6 heures du soir, la miction ne peut se faire, et l'interne

de garde est appelé pour faire le cathétérisme, qui est facile; l'amélioration survient peu à peu,

et la malade sort complètement guérie le 4 février.

Elle rentre huit jours après, le 12 février. Tumeur implantée sur la paroi inférieure du méat
et obstruant presque complètement l'orifice. Je tiens la malade en observation jusqu'au 4 mars.
A cette date, je fais l'excision avec des ciseaux et j'applique un fer rouge sur le point d'im-
plantation; le 16 mars, la malade sort complètement guérie.

Elle rentre le 12 avril, avec rétention complète d'urine; je n'aperçois aucune tumeur à l'ex-

térieur, mais la sonde est très serrée et je constate des inégalités dans le canal. Avec une curette

je fais ce que Récamier avait conseillé pour les granulations du col utérin, c'est-à-dire le curage

de l'urèthre. Je pratique plusieurs séances les 16, 18, 23 avril, 2 et 12 mai. Je ramène chaque
fois un peu de sang et des débris de polype; la malade sort complètement guérie le 17 mai.

Elle rentre le 28 mai, ne pouvant plus uriner seule depuis trois jours. Sur la paroi inférieure

du méat existe une tumeur du volume d'un haricot. Le 8 juin, j'excise la tumeur avec les ciseaux

et je touche le point d'implantation avec du perchlorure de fer pur. La malade sort complè-
tement guérie le 12 juin.

Le 16 août, elle est repiùse de rétention d'urine et revient à la consultation de l'hôpital. Ne voyant
pas le polype, je fais une séance de curage qui procure une guérison complète de trois semaines.

En octobre nouvelle rétention. La malade se fait sonder par son mari de temps en temps :

elle remarque que la rétention complète survient immédiatement après les règles.

Elle rentre à l'hôpital le 9 décembre, ne peut uriner seule, et cependant la sonde pénètre

bien dans l'urèthre; je ne sens pas de tumeur. Le 17, je pratique la dilatation forcée du col

de la vessie avec une pince à pansement introduite jusqu'à la bifurcation des branches, qui

sont fixées de façon à permettre un écart de 3 centimètres.

Le 18, après l'opération, la malade a beaucoup souiîert et a uriné du sang.

Le 19, les douleurs sont moins vives, le passage de Turine est surtout douloureux.

Le 20, la malade ne soulfre plus du tout. Elle urine d'une façon tout à fait normale et déclare

ne s'être jamais trouvée aussi bien après les opérations qu'elle a déjà subies.

La guérison s'est maintenue depuis cette époque.

Pendant le cours de la maladie, je priai deux fois mon ami M. Ranvier de faire l'examen des

tumeurs enlevées. Il a examiné la première tumeur enlevée le 29 janvier et celle enlevée le 8 juin.

Je vais transcrire textuellement les notes qu'il a bien voulu me remettre, d'autant plus vo-

lontiers que nous ne sommes pas encore complètement fixés sur la nature de ces productions.

Note du 2% janvier. — « La petite tumeur est mise dans l'alcool absolu et, après durcissement,

divisée en tranches minces faites suivant la direction de la tumeur. Elles sont placées dans du

carmin neutre pendant une minute, lavées dans l'eau distillée et étudiées dans glycérine 100,

acide formique 1. Ces préparations sont triangulaires, allongées, le sommet correspond à la

partie libre de la tumeur et la base à son point d'implantation. A un faible grossissement de 30 dia-

mètres on voit à la périphérie une couche épithéliale colorée en rose^ épaisse et sinueuse, qui

limite des papilles de formes variées. Le corps de ces papilles et le centre de la tumeur avec

laquelle elles se confondent par leur base sont constitués par du tissu muqueux. Avec un gros-

sissement de 400 diamètres, l'épithélium pavimenteux stratifié est disposé en couches lamelleuses

à la surface et au sommet de la tumeur, tandis que vers la partie moyenne et le point d'implanta-

tion, au lieu d'être lamelleuses, elles sont vésiculeuses et remplies de matière muqueuse. Le

tissu muqueux des papilles et le centre de la tumeur contiennent des cellules plates, des cel-

lules lymphatiques et des vaisseaux coupés en travers et en long complètement organisés vers

le sommet de la tumeur, et embryonnaires à la base. En résumé, cette tumeur est nu polype

muqueux papillaire dont le développement se fait surtout au point d'implantation. Il est pro-

bable que l'irritation qui produit ce développement actif existe aussi dans la muqueuse. »

Examen du 8 juin. — « Le polype est constitué par un stroma fibreux, riche en cellules

embryonnaires et en vaisseaux sanguins. Il possède à sa surface des papilles de formes et d'é-

tendue variables, dont quelques-unes sont volumineuses. Ces papilles sont recouvertes d'un

épithélium pavimenteux. »

Cette observation a été faite par M. Ranvier sur la coupe transversale, après imbibition dans

l'alcool et coloration au carmin.
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avec une curette et la cautérisation avec le nitrate d'argent, sont les moyens
qu'il convient en général de mettre d'abord en usage.

Si après l'opération et l'extirpation des polypes la contracture douloureuse

du col persistait, on dilaterait le sphincter en suivant le procédé que j'ai indiqué

plus haut.

Les deux tuniques de l'urèthre sont séparées l'une de l'autre par une couche

assez lâche de tissu conjonctif, de telle sorte que la muqueuse glisse facilement

sur la musculeuse ; il en peut même résulter, surtout chez les petites filles, un

prolapsus de la muqueuse par le méat urinaire, ainsi que l'a observé P. Guer-

sant. Dans cette couche celluleuse existe un riche plexus veineux qui donne

parfois à la surface interne de l'urèthre une couleur rougeâtre.

CHAPITRE III

Vulve.

La vulve n'est pas seulement un orifice. On doit entendre sous ce nom l'en-

semble des organes génitaux externes de la femme situés au-dessous de l'hymen

ou des caroncules myrtiformes. C'est un espace limité en bas par les grandes

lèvres et en haut par l'hymen.

La vulve affecte la forme d'une fente antéro-i^ostérieure et présente des

aspects variables suivant l'âge, les individus, les habitudes, et surtout suivant

que la femme a eu ou n'a pas eu d'enfants.

Les parties qui entrent dans la constitution de la vulve sont: les grandes

lèvres, les petites lèvres, le clitoris, l'hymen et la glande vulvo-vaginale. Le

méat urinaire en fait aussi partie, mais il m'a semblé plus logique de l'étudier

avec l'urèthre.

A. — GRANDES LÈVRES.

Les grandes lèvres forment deux saillies allongées séparées de la cuisse par

un angle profond, le pli génito-crural, et adossées l'une à l'autre par leur face

interne, de façon à fermer complètement l'entrée du vagin.

Très épaisses en avant, où elles s'écartent l'une de l'autre pour se continuer

avec le mont de Vénus, elles s'amincissent par leur extrémité postérieure et

s'unissent entre elles pour former la commissure postérieure de la vulve ou

fourchette. Très accusée chez les vierges, la fourchette est souvent déchirée

chez les femmes qui ont eu des enfants. En avant d'elle se trouve une dépres-

sion appelée fosse nnviculaire qui la sépare de l'orifice vaginal. C'est le plus

ordinairement à la fourchette que l'on observe les chancres de la femme.

La face externe des grandes lèvres revêt complètement l'aspect du scrotum

et est recouverte de poils. La face interne, lisse, rosée, prend l'apparence d'une

muqueuse et est privée de poils. Le bord libre est convexe et velu ; les plaques

muqueuses s'y développent de préférence.
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Nous avons vu, en étudiant le développement des organes génitaux de

rhomme, que les grandes lèvres sont l'analogue du scrotum : elles représentent,

en effet, cette dernière région avant la descente du testicule, et sont en consé-

quence constituées par les couches suivantes : la peau, une couche cellulo-

graisseuse sous-cutanée ou fascia superficialis, et le dartos.

A. Peau. — La peau est remarquable par la quantité et le volume des glandes

sébacées qu'on y observe. En dehors et en avant, ces glandes s'ouvrent dans les

follicules pileux, tandis que sur la face interne de la lèvre elles s'ouvrent direc-

tement sur la muqueuse. On y trouve également un grand nombre de glandes

sudoripares volumineuses. L'appareil glandulaire si riche des grandes lèvres est

susceptible de s'enflammer, de s'hypertrophier, et donne naissance à des furon-

cles, à des kystes sébacés qu'il faut se garder de rattacher à la syphilis. La peau

est parfois envahie par des plaques diphthéritiques; chez les petites filles, elle

peut être frappée d'une gangrène analogue au noma. De ces ulcérations peuvent

résulter plus tard une adhérence des deux grandes lèvres et une atrésie vul-

vaire qui nécessitent une opération.

De même que celle du scrotum, la peau des grandes lèvres peut être affectée

à'éléphantinsis et prendre un développement énorme. Il faut en pratiquer

l'excision avant que la tumeur ait atteint un volume très considérable.

C'est principalement sur la peau des grandes lèvres que l'on observe les

végétations vénériennes qui prennent parfois chez les femmes enceintes un

développement si luxuriant. Faut-il les enlever dans ces conditions? Non, si

elles ne gênent pas trop la malade, car pendant le cours de la grossesse il ne

faut pratiquer que les opérations urgentes. Mais il est des femmes (j'en ai opéré

deux) que ces végétations font tellement souffrir qu'elles ne pourraient évidem-

ment mener à terme leur grossesse. Il faut intervenir dans ce cas, puisque

l'opération est en définitive moins grave que l'affection elle-même, et c'est, à

mon avis, la règle qui doit guider le chirurgien quand il s'agit d'une femme
enceinte. Les végétations de la face interne peuvent être enlevées par le grat-

tage avec une spatule, comme on enlève les écailles d'un poisson, et il s'écoule

beaucoup moins de sang, mais celles de la face externe sont si adhérentes à

la peau qu'il faut se servir des ciseaux.

B. La couche cellulo-graisseuse sous-cutanée est assez lâche et plus épaisse

vers la partie supérieure. Elle s'infiltre souvent dans le cas de furoncles, de

plaques muqueuses, etc.

C. Dartos. — Les deux couches précédentes sont doublées par une enveloppe

qui est l'analogue du dartos de l'homme. Cette enveloppe, d'après les recher-

ches de Broca, a la forme d'une poche dont l'orifice, beaucoup plus étroit que

le fond, répond à l'anneau inguinal inférieur. En avant le dartos est libre d'ad-

hérence avec la face profonde de la peau, mais en dedans et en arrière il

adhère intimement à la muqueuse et à l'aponévrose périnéale superficielle.

La cavité du sac dartoïque contient : une boule graisseuse constante, quelques

filaments du ligament rond de l'utérus, et parfois un prolongement péritonéal,

le canal de Nuck. Il est probable que les thrombus, souvent considérables, que

l'on observe dans cette région, sont dus à l'épanchement du sang dans le sac

dartoïque. La boule graisseuse peut être le point de départ de lipomes.

Le canal de Nuck est un prolongement du péritoine qui accompagne le liga-

ment rond, analogue au canal péritonéo-vaginal qui résulte de la descente du

TiLLAux. — Anat. topographique. 56
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testicule dans le scrotum. Il est plus souvent oblitéré, mais il peut persister des

débris susceptibles de se distendre, de se remplir de liquide, d'où la forma-

tion d'un kyste qui constitue l'Ayc^rocè/e de la femme ; c'est du moins l'hypothèse

la plus vraisemblable. On lui opposera le même traitement qu'à l'hydrocèle de

l'homme, c'est-à-dire la ponction et l'injection iodée ou mieux, l'extirpation

de la poche.

En résumé, en procédant d'avant en arrière la grande lèvre est composée

des couches suivantes : 1° la peau; 2° la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée

ou fascia superficialis ;
3° la paroi antérieure du sac dartoïque ;

4° la cavité du

sac dartoïque, dans laquelle on trouve : une boule graisseuse, des débris du

ligament rond, quelquefois le canal de Nuck; 5° la paroi postérieure du sac

dartoïque ;
6° l'aponévrose périnéale superficielle. La hernie inguinale de la

femme, après avoir franchi l'anneau, descend dans la grande lèvre ; le sac

herniaire se trouve recouvert par les trois premières couches, plus le fascia

transversalis, qui a été refoulé en même temps que le péritoine.

Les vaisseaux des grandes lèvres, surtout lés veines^ sont très nombreux:

aussi observe-t-on parfois des hémorrhagies abondantes dans cette région. Les

artères proviennent des honteuses externes, de la périnéale inférieure et de

l'épigastrique. La plupart des veines suivent le trajet des artères ; un certain

nombre vont se continuer avec celles du bulbe. Les vaisseaux lymphatiques^

très nombreux, se rendent tous aux ganglions de l'aine.

Les nerfs proviennent de la branche génito-crurale du plexus lombaire et de

la branche périnéale du nerf honteux interne.

B. — PETITES LÈVRES.

Les petites lèvres ou nymphes sont formées par un repli de la muqueuse de

la vulve. Ce repli, comparé avec justesse par Boyer à une crête de coq, ne

déborde pas en général les grandes lèvres. Il descend quelquefois plus bas et

acquiert même dans certains pays un développement considérable.

Les deux petites lèvres se perdent par leur extrémité postérieure sur la face

interne des grandes, vers le milieu de sa hauteur; en avant, au contraire, elles

s'unissent l'une à l'autre et se dédoublent sur la ligne médiane pour envelopper

l'extrémité libre du clitoris dont elles forment le prépuce. Elles peuvent

être accolées l'une à l'autre parleur bord libre et oblitérer la vulve, disposition

qu'il ne faut pas confondre avec une imperforation de l'hymen. On opère en

général aisément la séparation avec une sonde cannelée.

Dans l'épaisseur des petites lèvres on ne trouve qu'un peu de tissu conjonctif,

quelques fibres élastiques et des vaisseaux.

Elles présentent un grand nombre de papilles qui donnent à ces organes une

sensibilité spéciale, et aussi beaucoup de glandes sébacées qui sécrètent abon-

damment et peuvent occasionner une vulvite analague à la balano-posthite de

Ihomme. Lorsqu'elles gênent par leur longueur, on en peut retrancher une

partie.

C. — CLITORIS.

Le clitoris est un organe érectile, analogue en tous points aux corps caver-

neux de l'homme. Née de la branche ischio-pubienne, chaque racine se dirige
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en haut et en dedans, se réunit à celle du côté opposé pour former un corps

unique rattaché à la symphyse par un ligament suspenseur. De là il se porte

en avant et en bas, de façon à décrire une sorte de crosse à concavité dirigée

en bas, et se termine par une extrémité arrondie appelée gland du clitoris. Cet

organe est susceptible d'érection; il se porte alors directement en avant, mais

ni en haut ni en bas.

Le clitoris présente une longueur normale d'environ 3 centimètres. Il est

parfois beaucoup plus long, ce qui a pu tromper au premier abord sur le sexe.

Quelques chirurgiens anglais, et Baker-Brown entre autres, ont attribué une

influence considérable à la longueur du clitoris sur le développement des habi-

tudes de masturbation, et ont pratiqué un grand nombre de fois l'amputation

de cet organe, mais la clitoridectomie ne fait pas disparaître l'action prédo-

minante de l'imagination et du système nerveux.

La structure du clitoris, la disposition des vaisseaux qui s'y rendent, sont les

mêmes que celles que j'ai signalées en étudiant les corps caverneux de l'homme.

D. — GLANDE VULVO-VAGINALE.

Sur les côtés de la vulve existe une glande en grappe analogue aux glandes

de Méry, sur laquelle Huguier a de nouveau attiré l'attention et qu'il a appelée

glande vulvo-vaginale. Le corps de cette glande est en rapport en effet avec la

paroi latérale du vagin, tandis que son canal excréteur vient s'ouvrir à la vulve

en avant de l'hymen.

Cette glande est difficile à découvrir sur le cadavre et m'a paru manquer sou-

vent; je l'ai plusieurs fois cherchée en vain. Il est vraisemblable qu'elle affecte

alors la disposition signalée par M. de Sinéty {Gaz. méd. de Paris., 1880), c'est-

à-dire qu'elle est diffuse, composée d'un grand nombre de grains glandu-

laires disséminés sans ordre régulier et souvent séparés les uns des autres par

du tissu conjonctif et des faisceaux de muscles striés.

La glande vulvo-vaginale repose en dedans sur le bulbe du vagin et est re-

couverte en dehors par le constricteur du vagin. Son canal excréteur, long de

15 à 18 millimétrés, s'ouvre immédiatement en avant de l'hymen et à mi-hau-

teur environ de l'orifice vulvaire.

Les abcès de la grande lèvre siègent le plus souvent, d'après Huguier,

dans le conduit excréteur de la glande. On doit les ouvrir largement du côté

de la muqueuse. La glande et son conduit sont également le point de départ de

kystes qui occupent l'épaisseur de la grande lèvre et que l'on saisit facilement

entre le pouce et l'index. Lorsqu'ils gênent, on doit les ouvrir largement et

cautériser la cavité. Si la guérison n'était pas obtenue, il faudrait en venir à

l'extirpation.

Huguier remarqua que ces affections de la grande lèvre sont plus fréquentes

à gauche qu'à droite, ce qu'il attribua à la pression de l'S iliaque sur la veine

iliaque gauche. La raison pour Malgaigne, c'est que dans le coït les droitiers

appuient plus à droite et par conséquent sur le côté gauche de la vulve.

E. — MEMBRANE HYMEN.

Vhymen est pour la plupart des auteurs un repli de la muqueuse vulvaire

qui ferme plus ou moins complètement l'entrée du vagin. Toutefois, d'après
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des recherches de M. Biidin, cette membrane serait formée par « Textrémité

antérieure du vagin faisant saillie sur la muqueuse vulvaire entre les petites

lèvres ». L'hymen a le plus souvent la forme d'un croissant à concavité dirigée

en haut, de façon à obturer la partie inférieure de la vulve. Lorsqu'il a été dé-

chiré, les lambeaux se rétractent et constituent les caroncules myrtifoi^mes.

Cette membrane présente une résistance très variable ; elle peut se laisser

déprimer sans se rompre ; il peut être nécessaire d'en faire l'incision.

Ce qu'il importe surtout de savoir, c'est que l'hymen peut être imperforé. Il

résulte quelquefois des accidents très graves de cette disposition. Le sang des

règles s'accumule dans le vagin, dans la cavité utérine, qui se distendent peu à

peu, et à la fin surviennent de violentes douleurs qui engagent les parents à

demander un examen. Dans un cas de ce genre, un confrère appelé trouva une

fille de 18 ans en proie à des coliques intenses survenues brusquement : le ventre

avait le volume de celui d'une femme enceinte de cinq à six mois, et à la vulve se

présentait une tumeur violacée du volume d'une orange, faisant saillie entre les

grandes lèvres. La malade ne pouvait uriner et éprouvait de très grandes diffi-

cultés à aller à la selle. Notre confrère pensa de prime abord à un accouchement

prématuré et le déclara, ce qui ne surprit pas médiocrement la patiente. Mais

l'erreur ne fut pas de longue durée, et la malade me fut envoyée tout de suite à

Lariboisière. Une incision cruciale de l'hymen donna issue à 4 litres et demi de

sang noirâtre, liquide analogue au sang des hématocèles. La membrane était fort

épaisse, comme charnue. Je suis d'avis de ne faire aucun lavage dans les pre-

miers jours, de façon à éviter le contact de l'air avec cette vaste cavité, contact

qui n'a i3eut-être pas été étranger à la mort survenue dans des cas analogues.

Il est possible que le sang, distendant les trompes à la longue, tombe dans

la cavité abdominale et produise une péritonite suraiguë.

La muqueuse de la vulve jouit d'une vive sensibilité ; elle est parfois le siège

d'une hyperesthésie telle que le plus léger contact occasionne d'atroces dou-

leurs, ce qui rend le coït impossible.

L'hyperesthésie est le plus souvent liée à une contraction spasmodique et

involontaire du muscle constricteur du vagin : d'où le nom de vaginisme donné

à cet état.

La guérison du vaginisme présente une difficulté désespérante. J'ai vu com-

plètement échouer l'incision de l'hymen et la dilatation forcée sous le chloro-

forme (1). Sims conseille l'opération suivante : la malade étant endormie,

il commence par exciser complètement l'hymen, puis il introduit dans le vagin

l'index et le médius de la main gauche et les écarte le plus possible l'un de l'au-

tre de façon à distendre la fourchette ; il pratique ensuite de- chaque, côté de la

ligne médiane une incision profonde qui comprend le sphincter vaginal et la

(1) M. Sims raconte dans sa Chirurgie utérine, p. 104, un fait de vaginisme étonnant à plus

d'un point de vue. Une femme de 21 ans était atteinte de vaginisme; après de nombreux essais

infructueux, un médecin fut appelé, éthérisa la malade, et pendant ce temps le mari accomplit

l'acte sexuel. Un nouveau rapprochement essayé la nuit suivante fut impossible. Rappel du
médecin : éthérisations, qui se répétèrent pendant un an, deux ou trois fois par semaine. A ce

moment, la conception eut lieu, et pendant tout le temps de la grossesse le coït fut possible.

Après l'accouchement, le vaginisme reparut; nouvelles éthérisations pendant une année et

deuxième grossesse qui se termina par une fausse couche do trois mois. Éthéiùsations pendant

une année encore; de guerre lasse, les époux finirent par renoncer à tout rapprochement sexuel

pendant cinq ans. M. Sims alors consulté pratiqua une double incision sur les côtés de la four-

chette jusqu'au raphé ilu périnée et guérit la malade.
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dirige vers le raphé périnéal. Ces deux incisions réunies donnent à la plaie la

forme d'un V. II fait ensuite porter dans le vagin, plusieurs heures par jour, un

dilatateur, jusqu'à guérison.

L'auteur dit avoir opéré 39 malades atteintes de vaginisme, et toujours avec

un succès complet.

Dans plusieurs circonstances j'ai pu moi-même obtenir par la méthode de

Sims la guérison de vaginismes rebelles à tout autre traitement, même sans

me servir de dilatateur.

M. Simpson a conseillé dans les cas de vaginisme la section des nerfs honteux

internes.

CHAPITRE IV

Le vagin est un conduit musculo-membraneux étendu de la vulve à l'utérus,

sur lequel il s'attache solidement.

La direction du vagin est, comme celle de l'urèthre, oblique d'avant en arrière

et de bas en haut; elle se rapproche beaucoup de la verticale lorsque la femme
est debout ; dans cette attitude l'utérus tend à descendre et le vagin se rac-

courcit : aussi, lorsque le col est difficile à atteindre, y a-t-il avantage à toucher

la malade debout.

Lorsque la femme est couchée, la direction du vagin est à peu près horizon-

tale, mais, si l'on applique des coussins sous les fesses de façon à relever très

fortement le bassin, on parvient à redonner au vagin une direction presque

verticale en sens inverse, la vulve en haut et l'utérus en bas, de telle sorte que

la paroi antérieure ou vésico-vaginale se présente de face et devient très acces-

sible à l'action chirurgicale. C'est à mon avis cette dernière attitude qu'il faut

donner aux femmes pour opérer les fistules vésico-vaginales, de préférence à

l'attitude sur les coudes et les genoux, conseillée par M. Bozeman, et même à

l'attitude sur le côté gauche, préconisée par M. Sims. La position sur les genoux

permet évidemment de très bien voir la fistule et s'oppose au prolapsus de

la muqueuse vésicale dans le vagin, mais, lorsque l'opération est longue, la

malade éprouve une fatigue extrême et l'emploi du chloroforme est impos-

sible.

Le vagin n'est pas absolument rectiligne : il décrit une légère courbure à con-

cavité antérieure, de telle sorte que sa paroi antérieure est un peu plus courte

que la postérieure. Il en résulte que le spéculum, ne doit pas être poussé direc-

tement d'avant en arrière, si l'on veut ne pas froisser les parois du vagin. Il faut

le présenter à la vulve comme si on voulait le diriger d'abord vers le coccyx
;

une fois introduit, on abaissera légèrement le manche, de façon à relever

l'extrémité, qui se trouve ainsi dirigée vers l'angle sacro-vertébral. La situa-

tion de l'orifice vulvaire est d'ailleurs loin d'être la même chez toutes les femmes :

tantôt la vulve rapprochée du pubis est portée très en avant, et il est utile de

déprimer la fourchette et le périnée avec le spéculum pour atteindre le col ; la
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courbure du canal utéro-vaginal est alors plus prononcée qu'à l'état normal, et

le centre de la vulve ne répond plus, comme d'usage, à l'axe du détroit inférieur

du bassin. Les femmes ainsi conformées ont le périnée plus large et sont plus

exposées que les autres aux déchirures pendant l'accouchement ; c'est chez elles

que l'on observe les ruptures centrales. D'autres femmes ont la vulve située très

en arrière, de sorte que le vagin est rectiligne et le périnée très court.

La longueur du vagin est en moyenne de 7 à 8 centimètres. Il peut en attein-

dre 10 et 11, puisqu'il est des femmes dont on touche difficilement le col avec

l'indicateur. La paroi postérieure mesure 1 centimètre environ de plus que

l'antérieure.

La largeur présente de grandes variétés individuelles, en rapport surtout avec

les habitudes et les grossesses antérieures. La partie la plus étroite est l'orifice

inférieur dans le point qui correspond au bulbe et au muscle constricteur. Il

existe en ce point, grâce sans doute à la tonicité du muscle, un véritable anneau

qui avec l'hymen apporte obstacle à l'introduction du pénis ; lorsque l'hymen

fait défaut ou qu'il est très dépressible, on sent nettement avec le doigt cet

anneau, dont l'existence est un signe de virginité.

Le vagin est susceptible d'une grande dilatation, surtout dans l'état puer-

péral, et l'on est surpris de tout ce que peut contenir cet organe lorsqu'il eet

nécessaire de faire le tamponnement, sa distension n'ayant alors d'autres

limites que les parois de l'excavation.

A l'état normal, les parois antérieure et postérieure sont contiguës, en sorte

que le vagin peut être considéré comme un canal aplati d'avant en arrière.

Les rapports du vagin présentent la plus grande importance. J'étudierai tour

à tour à ce point de vue: les parois antérieure, postérieure et latérale, et les

deux extrémités, inférieure et supérieure.

A. — PAROI ANTÉRIEURE.

La faroi antérieure du vagin est en rapport successivement de haut en bas :

avec l'utérus, la vessie et l'urèthre. Elle s'unit intimement avec la vessie pour

former la cloison vésico-vaginale. Cette cloison présente une épaisseur d'environ

7 à8 millimètres. Il n'est pas rare néanmoins de la voir déprimée, repoussée par

la vessie, et former à la vulve une tumeur proéminente qui constitue la cystocèle

vaginale.

Sims ayant remarqué que la cystocèle vaginale, c'est-à-dire la proci-

dence de la paroi antérieure du vagin, précède toujours la chute de l'utérus

dans les cas de procidence complète de cet organe ; ayant constaté de plus que

l'application du doigt dans le cul-de-sac antérieur du vagin maintient l'utérus

en place, Sims, dis-je, eut l'idée de rétrécir le vagin en retranchant une por

lion de la cloison vésico-vaginale. Il s'était d'abord proposé d'enlever un large

morceau de la cloison, de manière à produire une vaste communication entre la

vessie et le vagin. Pour cela il fit un pli antéro-postérieur avec une pince ana-

logue à la pince de Ricord pour le phimosis et retrancha ce pli à sa base.

Grande fut sa surprise en constatant que la vessie n'était pas ouverte et que la

paroi vaginale seule était intéressée.

L'opération de Sims que nous désignons sous le nom de colporrhaphie

antérieure., consiste donc à retrancher de la paroi antérieure du vagin une
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Fig. 252. — Coiij^e médiane verticale antéro-postérieure des organes f/énito-uri?iaires de la

femme. — Adulte, 1/2 nature.

CA, cul-de-sac périlonéal antérieur ou pubio-vésical.

CM, cul-de-sac péritonéal moyen ou vésico-utérin.

CP, cul-de-sac péritonéal postérieur ou recto-utérin.

CR, cloison recto-vaginale.

eu, col de l'utérus.

CV, cloison vésico-vaginale.

M, matrice.

P, périnée.

R, rectum.

SP, espace sous-pubien.

U, urètlire.

V, vessie.

VA, vagin.
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portion en forme de V dont la base répond au col de Tutérus et à suturer les

deux bords de cette large plaie. Il est préférable de retrancher un lambeau

quadrilatère et de suturer d'avant en arrière.

M. Le Fort a eu l'idée ingénieuse de suturer l'une à l'autre sur la ligne mé-

diane, et dans une certaine partie de leur étendue, les faces antérieure et pos-

térieure du vagin, de façon à constituer une cloison verticale qui s'oppose à la

descente de la matrice.

Bien que l'on puisse à l'aide de la dissection, dédoubler la cloison vésico-

vaginale, cependant l'adhérence du vagin à la vessie est tellement intime, que

l'un ne peut se déplacer sans entraîner l'autre : c'est ainsi que, dans les chutes

de l'utérus dont je viens de parler, le vagin, étant en quelque sorte retourné

en doigt de gant, entraîne au dehors la vessie et l'urèthre, de manière que ce

dernier canal se trouve dirigé obliquement en sens inverse de sa direction

habituelle, c'est-à-dire d'arrière en avant et de haut en bas : la sonde doit

donc être portée dans ce sens pour pénétrer dans la vessie.

La pression exercée par la tête du fœtus porte sur les deux parois du vagin,

mais la paroi postérieure s'y soustrait en partie, grâce à la dépressibilité du

périnée et à la mobilité du coccyx. La paroi antérieure au contraire est appli-

quée directement contre le pubis. Pour peu que la tête reste longtemps engagée

dans l'excavation, la cloison vésico-vaginale, comprimée entre deux plans

osseux, est frappée de sphacèle, et il se produit une fistule vésico-vaginale. Bien

que la paroi antérieure de la vessie soit comprimée en même temps que la paroi

postérieure, il est remarquable qu'elle ne soit jamais atteinte de gangrène.

Tantôt il n'existe qu'un pertuis dans l'épaisseur de la cloison, d'autres fois

celle-ci est complètement détruite depuis le col utérin jusqu'à l'urèthre. La

fistule peut porter sur les divers points de la hauteur de la cloison ( Voy. fig. 252)

.

Elle est vésico-utérine ^ vésico-vaginale ou urélhro-vaginale. Lorsque l'uretère

s'ouvre sur les bords de la fistule, on dit celle-ci iiretéro-vaginale. Tantôt elle

n'occupe qu'une partie de la largeur de la cloison ; d'autres fois toute la lar-

geur est intéressée; les angles peuvent adhérer aux parois du bassin, dispo-

sition qui rend la guérison beaucoup plus douteuse.

Ce qui a fait considérer jusqu'à notre époque la cure des larges fistules

vésico-vaginales comme au-dessus des ressources de l'art, c'est l'extrême dif-

ficulté de rapprocher les deux lèvres de la fistule, ou plutôt de les maintenir

rapprochées sans tiraillements. En efl'et, le tissu cellulaire interposé entre les

deux parois vésicale et vaginale est très dense et ne permet pas le décollement

de la paroi vaginale. Il n'en est pas de même de celui qui sépare la vessie de la

face antérieure de l'utérus (au-dessous de CM, fig. 252) : ce tissu est lâche,

permet le glissement de la vessie sur l'utérus. Cette disposition anatomiquefut

mise à profit par Jobert (de Lamballe). Il détacha l'insertion du vagin au col de

l'utérus et mobilisa la vessie ; la lèvre postérieure de la fistule put dès lors être

affrontée sans tiraillements. Grâce à cela, notre compatriote put le premier

guérir complètement des fistules vésico-vaginales avec perte de substance. Cette

opération s'exécute d'autant mieux que le péritoine se réfléchit à 2 centimètres

environ au-dessus du cul-de-sac antérieur du vagin.

Depuis Jobert, la méthode a été profondément modifiée par les chirurgiens

américains, par Marion Sims en particulier. Les modifications ont porté sur

tous les points de l'opération, mais un certain nombre sont insignifiantes. Il en
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est deux capitales : le mode d avivement et le passage des fils ; Tavivement doit

être fait en surface et non sur les bords de la fistule ; il ne doit comprendre que

la paroi vaginale et respecter la vessie, ce que permet de faire aisément l'épais-

seur de la cloison. Les fils ne doivent jamais pénétrer dans la vessie. En effet,

un fil, même métallique, détermine toujours une légère ulcération à son pour-

tour, et, du moment où il est dans la vessie, Turine s'engage autour de lui et

l'échec est probable. Grâce aux travaux de Jobert et à ceux de l'École améri-

caine, on peut dire qu'à part de très rares exceptions il n'existe plus de fistules

vésico-vaginales incurables.

Le tissu cellulaire sous-péritonéal situé entre la vessie et le col utérin est

susceptible de s'enflammer et de former une tumeur très limitée, accessible

seulement par le cul-de-sac antérieur du vagin. Il est assez difficile de s'en ren-

dre exactement compte par le toucher ordinaire, parce qu'il faut pour cela

porter la main en pronation : c'est dans ce cas que Nélaton touchait avec le

pouce, dont la pulpe arrivait directement sur la face antérieure du col.

B. — PAROI POSTÉRIEURE.

La paroi postérieure du vagin est dans une grande partie de son étendue

accolée au rectum et forme la cloison recto-vaginale. Vers leur terminaison, les

deux conduits se séparent, le vagin se portant légèrement en avant et le rec-

tum assez brusquement en arrière. Ils interceptent ainsi un espace triangulaire

ayant la forme d'un coin dont la base répond à la peau : c'est le périnée.

Une différence capitale entre les cloisons vésico et recto-vaginales, c'est que

cette dernière est dans une partie de son étendue tapissée par le péritoine.

Après avoir recouvert toute la face postérieure de l'utérus, la séreuse descend

sur le vagin et se réfléchit ensuite sur la face antérieure du rectum, de façon à

constituer le cul-de-sac péritonéal postérieur (CP, fig. 25:2).

A quel niveau descend le péritoine sur la face postérieure du vagin. La pro-

fondeur du cul-de-sac, à partir de l'insertion du vagin sur le col, est d'environ

3 centimètres, de telle sorte que le péritoine recouvre un peu plus du quart su-

périeur de la face postérieure du vagin.

Des conséquences importantes résultent de cette disposition. Lorsqu'un li-

quide s'épanche dans le bassin, il tonxbe en général dans ce cul-de-sac, et, s'il

vient à s'enkyster, ce qui a toujours lieu, par exemple, dans l'hématocèle rétro-

utérine, il forme une tumeur qui repousse l'utérus en avant, le rectum en

arrière, et proémine dans le vagin. On sent aisément la fluctuation en explorant

par le vagin, et, s'il s'agit d'un abcès, on doit donner issue au pus : mais dans

le cas d'hématocèle il faut se comporter comme avec tous les épanchements

sanguins, c'est-à-dire s'abstenir de l'ouvrir. Néanmoins, dans ce cas particulier,

les accidents sont parfois tellement graves que la ponction est indispensable.

J'ai été plusieurs fois contraint de la pratiquer. On introduira ensuite dans le

foyer une grosse sonde qui servira à faire des lavages antiseptiques.

Des tumeurs développées dans la cavité abdominale, des fibromes utérins,

peuvent remplir le cul-de-sac péritonéal et faire saillie dans le vagin. Le corps

de l'utérus lui-même en forte rétroflexion s'y engage et peut à un examen su-

perficiel en imposer pour un fibrome ou pour une tumeur développée dans le

rectum. Lorsqu'un kyste de l'ovaire est enclavé dans le petit bassin, il remplit
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le cul-de-sac péritonéal postérieur et proémine parfois dans le vagin. Dans un

cas que j'ai observé, la vessie était aj^latie et repoussée au-dessus du pubis; il

fallait porter la sonde obliquement en haut et en avant pour pénétrer dans la

cavité. Je ponctionnai le kyste par le vagin et obtins la guérison après avoir

longtemps fait des lavages à l'aide d'une grosse sonde.

La présence du péritoine entrave singulièrement l'action chirurgicale dans

un certain nombre de cas, dans l'épithélioma du col de l'utérus, par exemple.

Lorsque la paroi postérieure du vagin est envahie, toute extirpation devient

non seulement inutile, mais dangereuse, car on peut, et cela sans aucune

chance de succès, faire éclore une péritonite rapidement mortelle chez une

femme qui présentait encore les apparences d'une bonne santé. Les cautérisa-

tions au fer rouge, lorsqu'elles sont nécessaires, ce qui est rare (car, impuis-

santes à détruire les néoplasmes, elles n'ont d'autre but que d'arrêter les hé-

morrhagies, et le tamponnement simple suffit le plus souvent), ne doivent

jamais porter sur la paroi postérieure du vagin. La présence du cul-de-sac péri-

tonéal doit encore être présente à l'esprit du chirurgien dans l'extirpation des

tumeurs de la cloison du rectum.

J'ai dit plus haut que la cloison recto-vaginale échappait en général à la pres-

sion exercée par la tête de l'enfant et se gangrenait très rarement de ce fait. Il

n'est cependant pas très rare d'observer des fistules recto-vaginales, mais elles

se produisent par un mécanisme différent. Elles sont presque toujours la con-

séquence d'une déchirure complète du périnée et d'une partie de la cloison

pendant l'accouchement. Soit que l'accoucheur ait immédiatement appliqué

des sutures, ou qu'il ait abandonné les choses à la nature, soit que le chirur-

gien ait pratiqué un peu plus tard une périnéorrhaphie, il se reproduit souvent

une sorte de pont plus ou moins large qui sépare l'anus de la vulve, mais il

reste une fistule au-dessus. Lorsque la fistule est très petite, il n'en résulte que

peu d'inconvénients, et bon nombre de femmes sont atteintes de cette infirmité

sans que les personnes les plus à même de le savoir en aient connaissance.

L'une des principales raisons de la persistance de ces fistules est l'extrême dif-

ficulté d'en obtenir la cure radicale. De plus, les malades, après avoir subi une

ou deux opérations, se déclarent satisfaites et se disent guéries.

A quoi attribuer la difficulté de la guérison ? On ne peut accuser le passage

ni des liquides, ni des matières fécales, puisqu'on peut constiper absolument

l'opérée pendant le temps nécessaire. Il est probable que la cause en doit être

attribuée aux gaz. J'ai fait construire, pour pratiquer cette opération, une pince

spéciale analogue à celle que Desmarres a imaginée pour opérer le chalazion :

la fistule est attirée presque à l'extérieur, il n'y a pas d'écoulement de sang, et

la manœuvre est beaucoup plus facile. Il m'a semblé que, pour éviter le contact

des gaz avec la suture, on pourrait, après l'opération, comprendre la fistule

entre les deux branches d'une pince analogue à la précédente, mais dont les

deux branches seraient pleines. Une fois j'ai mis ce projet à exécution et n'ai

eu qu'à m'en louer. Dans le même but, j'ai songé à introduire et à maintenir

dans le rectum une sonde creuse, pour faciliter l'évacuation des gaz, mais il

survient en général du ténesme qui oblige à la retirer.

Courty, qui a, dit-il, opéré plusieurs fistules recto-vaginales avec un succès

complet, conseille de réunir de droite à gauche, au lieu de réunir d'avant

en arrière ; de conserver, s'il est possible, des lambeaux autoplastiques ; de
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faire une suture profonde à bouton, et une suture superficielle avec des fils

métalliques.

Les anses de l'intestin grêle occupent ordinairement le cul-de-sac péritonéal
;

elles pressent parfois sur la paroi postérieure du vagin, repoussent celle-ci en

avant et en bas et produisent vme entérocèle vaginale. Le rectum peut exercer

une pression analogue et produire la rectocèle vaginale . On réduirait ces tumeurs

et on les maintiendrait réduites avec un pessaire. Toutefois nous pouvons

guérir radicalement la rectocèle en retranchant une portion de la muqueuse

vaginale [colporrhaphie postérieure).

Le tissu conjonctif qui réunit l'une à l'autre les parois rectale et vaginale est

loin d'être aussi serré que celui de la cloison opposée. 11 permet des glissements

faciles d'une paroi sur l'autre : aussi, dans la chute de l'utérus, lorsque le vagin

est tout entier au dehors, le rectum ne subit-il en général que peu ou pas

de déplacement ; de même la chute du rectum n'entraîne pas le prolapsus du

vagin.

Les faces latérales du vagin sont plutôt des bords, puisque le canal est aplati

d'avant en arrière. Elles sont en rapport, de haut en bas : avec le tissu cellulaire

sous-péritonéal, compris entre les deux feuillets du péritoine qui constituent le

ligament large; avec l'aponévrose périnéale supérieure et avec les muscles

releveurs de l'anus, qui prennent insertion à leur surface. C'est au niveau des

bords que siègent les vaisseaux les plus importants.

C. — EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE.

L'extrémité inférieure ou antérieure du vagin succède à la vulve et com-

mence au niveau de l'hymen ou de ses débris, les caroncules myrtiformes. Cette

extrémité est remarquable par l'existence d'un organe spongieux, le bulbe du

vagin, et celle d'un muscle constricteur analogue au bulbo-caverneux, le con-

stricteur du vagin.

Le bulbe du vagin est l'analogue du bulbe de l'urèthre de l'homme. Au lieu

d'être unique et situé sur la ligne médiane comme chez ce dernier, il est com-

posé de deux renflements siégeant au-dessus des grandes lèvres, immédiate-

ment en dehors des petites lèvres. Chaque renflement est piriforme. Les grosses

extrémités regardent en arrière et sont écartées l'une de l'autre par toute

la largeur de la fourchette. En avant ils se terminent en pointe, convergent

l'un vers l'autre et se réunissent au-dessous du clitoris. Ils forment ainsi un

coussinet destiné à enserrer le pénis à l'entrée du vagin. Le bulbe est recouvert

à sa face externe par le muscle constricteur.

La structure du bulbe du vagin est la même que celle des corps caverneux et

spongieux de l'homme. Les veines bulbaires, très abondantes, communiquent
avec celles du clitoris. Quelques-unes se rendent directement au plexus vésical.

Dans les cas de chute de la matrice, l'une des opérations proposées pour y
remédier consiste à diminuer la hauteur de la vulve, à refaire une sorte de

fosse naviculaire en détachant la muqueuse vulvaire dans la demi-circonférence

postérieure de la vulve, et en la relevant comme un tablier. On rapproche

ensuite l'une de l'autre les parois avivées et l'on réunit par des points de suture

profonds et superficiels. Je pense toutefois qu'il est préférable de retrancher

toute la portion de muqu&use relevée, car elle peut se sphacéler et occasionner
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des hémorrhagies secondaires. Cette vulvorrhaphie partielle m'a plusieurs fois

donné des résultats satisfaisants, ainsi qu'on peut s'en assurer en lisant la

thèse inaugurale de M. A. Dard. Elle est très simple ; cependant il faut prendre

garde, en disséquant la muqueuse sur les côtés du vagin, d'entamer le bulbe,

ce qui m'arriva une fois et donna lieu à une hémorrhagie veineuse abondante

et gênante.

Le muscle constricteur du vagin enveloppe le bulbe. Il se continue en arrière

avec le sphincter externe de l'anus et s'entre-croise avec lui en formant un 8

de chiffre, de telle sorte que les contractions de ces deux muscles sont soli-

daires. En avant, ils se réunissent sur la ligne médiane et se fixent à une

aponévrose située entre le clitoris et l'urèthre.

La contraction de ces muscles s'exerce d'une façon plus ou moins énergique

suivant les sujets; leur tonicité disparaît souvent par suite de la distension

extrême qu'ils subissent dans l'accouchement, d'où l'aspect béant qu'ofîre la

vulve chez certaines femmes.

Le constricteur du vagin peut, comme celui de l'anus, être atteint de con-

tracture douloureuse, qui se confond, en général, avec l'hyperesthésie de la

vulve dont j'ai parlé précédemment.

L'appareil érectile de la femme est donc en tout semblable à celui de Thomme.

Les mêmes muscles sont adjoints à cet appareil, et le mécanisme en est iden-

tique.

- D. — EXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE.

Le vagin s'attache solidement en haut à tout le pourtour du côté de l'utérus,

dont une partie fait saillie dans sa cavité. Il en résulte la formation d'une sorte

de rigole circulaire très accusée chez les nullipares, et plus ou moins effacée

chez les femmes qui ont accouché. L'exploration de cette gouttière ou cul-de-sac

présente, en clinique, la plus haute importance. Pour la facilité du langage, on

l'a subdivisée en culs-de-sac antérieur, postérieur, latéral droit et latéral gau-

che. Le cul-de-sac postérieur est plus profond que l'antérieur ;
il est situé plus

haut et plus difficile à atteindre avec le doigt. Pour y parvenir, il convient, dans

certains cas, d'abaisser fortement le coude, et même de faire presser dessus par

un aide. En se plaçant à droite de la malade, on pourra explorer les culs-de-sac

antérieur, postérieur et latéral droit, mais on ne peut ainsi explorer convena-

blement le cul-de-sac latéral gauche : il faut pour cela se placer à gauche et

toucher avec la main gauche. J'ai plusieurs fois vu méconnaître des lésions

pour n'avoir pas suivi ce précepte.

Les culs-de-sac doivent être souples normalement ; on reconnaît par le tou-

cher s'ils sont effacés, occupés par une tumeur dure, molle, etc. Dans certaines

collections anté-utérines, appréciables par le palper hypogastrique, c'est au

niveau du cul-de-sac antérieur qu'il convient d'enfoncer le trocart pour le faire

ressortir par la paroi abdominale, afin de placer un tube à drainage. Le trocart

doit présenter une courbure qui rappelle celle de l'excavation. On aura préala-

blement vidé la vessie et le rectum et l'on se sera assuré qu'il n'y a pas d'anses

d'intestin grêle en avant. L'abcès étant d'ailleurs presque toujours sous-périto-

néal, l'intestin a été repoussé en haut.
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E. — STRUCTURE DU VAGIN.

Le vagin est composé de trois tuniques qui sont, en procédant de dedans en

dehors : Tune muqueuse, l'autre musculeuse, la troisième cellulo-fibreuse.

Muqueuse du vagin. — La muqueuse du vagin se continue directement avec

celle de la vulve en bas et de l'utérus en haut, mais elle en diffère profondé-

ment à tous égards. Elle présente une épaisseur de 1 à 1 millimètre et demi. Sa

coloration est rosée. Elle devient blanche chez les femmes anémiques et aussi

chez les femmes affectées de cancer de l'utérus. Elle présente, chez ces der-

nières, une teinte spéciale qui ne trompe généralement pas l'œil exercé. Elle

est d'un rouge vif dans la vaginite, en même temps que boursouflée et sai-

gnante au moindre contact, quelquefois granuleuse.

La muqueuse du vagin est surtout remarquable parles nombreux plis qu'elle

forme. Ces plis affectent une direction transversale, et sont beaucoup plus

développés dans la moitié inférieure que dans la moitié supérieure de l'organe.

Ils atteignent leur plus grande dimension sur la ligne médiane, où ils forment

deux colonnes, l'une antérieure, plus développée ; l'autre postérieure. Les co-

lonnes se terminent en bas par un tubercule, et nous avons vu que le tubercule

antérieur constitue le point de repère essentiel pour pratiquer le cathétérisme

sans découvrir la femme.

La surface interne du vagin est plus ou moins ridée, suivant les sujets. Il

en est chez lesquels la muqueuse donne au toucher la sensation d'une râpe. Les

plis sont plus prononcés chez les vierges, et ils diminuent notablement chez

les femmes qui ont eu des enfants.

La muqueuse présente une très grande quantité de papilles recouvertes par

un épithélium pavimenteux stratifié très épais.

Elle est très intimement unie par sa face profonde avec la couche muscu-

laire sous-jacente.

Contient-elle dans son épaisseur des follicules muqueux? En ne s'en rappor-

tant qu'à la clinique, la réponse ne saurait être douteuse, et d'ailleurs un grand

nombre d'anatomistes les admettent
;
je dois dire toutefois que MM. Sappey et

Ch. Robin en contestent absolument l'existence. Mais alors d'où viennent les

sécrétions parfois si abondantes du vagin?

(' S'il n'y a pas de sécrétion proprement dite, la muqueuse vaginale est pro-

bablement le siège d'une exhalation liquide ou d'une perspiration, entre les cel-

lules de son revêtement épithélial, d'un fluide habituellement très rare, pouvant

devenir abondant, surtout lorsqu'il y a irritation et desquamation partielle de

la muqueuse, et donnant alors naissance à la leucorrhée vaginale » (Courty).

La tunique musculeuse est de beaucoup la plus épaisse des trois. Elle est com-
posée de fibres lisses qui se continuent en haut avec celles de l'utérus.

La tunique externe ou fibro-celluleuse
.,
fort mince, constitue une sorte de

gaine à la précédente.

F. — VAISSEAUX ET NERFS DU VAGIN.

Les artères du vagin viennent de l'hypogastrique. Les principales naissent de

la vaginale. D'autres, plus petites, proviennent de l'utérine, des vésicales infé-
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rieures et des hémorrhoïdales inférieures. Les plus volumineuses siègent sur

les parties latérales. Il est rare que les opérations sur le vagin, telles que l'avive-

ment des fistules, par exemple, donnent lieu à des hémorrhagies sérieuses, bien

qu'elles fournissent toujours beaucoup de sang. Toutefois il ne faut pas oublier

que, par suite d'une anomalie de l'artère utérine, M. Horteloup a perdu une

femme d'hémorrhagie, en opérant une fistule vésico-vaginale. On devra donc
toujours préalablement explorer avec les doigts le pourtour de la perforation,

pour s'assurer qu'il n'existe pas un gros vaisseau.

Les veines sont très nombreuses : elles constituent des plexus situés sur les

parties latérales du vagin et aboutissent à la veine hypogastrique.

Les lymphatiques se rendent aux ganglions situés dans l'excavation pelvienne.

Les nei'fs viennent du plexus hypogastrique.

Le vagin présente un certain nombre de vices de conformation dont je ren-

voie l'étude au chapitre « Développement des organes génito-urinaires de la

femme ».

CHAPITRE V

utérus.

Vutérus ou matrice est l'organe de la gestation. Lorsqu'arrive le terme de la

grossesse, il devient en outre le principal agent d'expulsion du fœtus.

L'utérus est situé dans l'excavation du bassin, au-dessus du vagin, au-dessous

des anses de l'intestin grêle, en arrière de la vessie, en avant du rectum. Com-
pris entre des organes qui se distendent et se resserrent tour à tour, l'utérus

est essentiellement mobile et obéit à l'impulsion qu'il éprouve.

L'utérus a la forme d'un cône ou d'une poire aplatie d'avant en arrière; la

base du cône regarde en haut. A l'union du tiers inférieur avec les deux tiers

supérieurs se trouve un rétrécissement qui divise la matrice en deux parties :

le corps., qui est au-dessus, et le col, qui est au-dessous.

Nous avons à considérer la direction extrinsèque et la direction intrinsèque

de l'utérus.

A. — DIRECTION.

La direction extrinsèque., c'est-à-dire générale, de l'utérus, est oblique de haut

en bas et d'avant en arrière. Elle se confond presque avec l'axe du détroit su-

périeur du bassin. La direction du vagin étant en sens inverse de celle de

l'utérus, il en résulte que le conduit utéro-vaginal (fîg. 252), décrit dans son

ensemble une courbe à concavité antérieure, concentrique à celle de l'excavation

pelvienne. Telle est la direction normale de la matrice, celle que l'on observe

en général chez les nuUipares. Mais combien sont fréquentes les exceptions!

Indépendamment des déviations que lui imprime incessamment la vessie,

suivant qu'elle est vide ou distendue, l'utérus est tantôt fortement porté en

avant, de façon que son fond vienne presser sur la face postérieure de la vessie :

c'est Vantéversion; il est au contraire renversé en arrière et vient presser sur le
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rectum : c'est la rétroversion; enfin il peut avoir éprouvé un mouvement d'in-

clinaison latérale, latéroversion^ ce qui est plus rare. On conçoit aisément l'in-

fluence que peuvent avoir ces déviations sur les viscères voisins, surtout si la

matrice est augmentée de volume.

Par suite de l'insertion du vagin sur le col, cette dernière partie est à peu

près fixe : le corps, au contraire, maintenu en quelque sorte en équilibre par

ses ligaments, est beaucoup plus mobile. Jl en résulte que, dans ses diverses

déviations, l'utérus n'est pas repoussé en totalité soit en avant, soit en arrière.

Cet organe éprouve un mouvement de bascule en vertu duquel le col se porte

en avant lorsque le corps est porté en arrière, etréciproquement. C'est pour

ce motif qu'il est parfois si difficile de charger le col dans l'orifice du spé-

culum. Au lieu de correspondre à l'axe du vagin, le col regarde directement

en arrière, si l'antéversionest considérable, ou bien directement en avant si l'on

a affaire à une rétroversion très prononcée. Dans le premier cas, il répond à la

concavité du sacrum, et ne peut être saisi qu'en déprimant fortement le pé-

rinée et la paroi postérieure du vagin avec le spéculum, et en relevant en haut

le manche de l'instrument; dans le second cas, il est caché derrière la sym-

physe pubienne, et pour le découvrir il faut relever fortement le bassin de la

femme en appliquant plusieurs coussins sous le sacrum, abaisser le manche du

spéculum, et même quelquefois se mettre à genoux.

Cette situation du col est une cause importante de stérilité, puisque le

sperme, au lieu d'être projeté sur le museau de tanche, tombe dans un des

culs-de-sac du vagin.

Sur 230 femmes mariées qui n'avaient pas eu d'enfants, M. Sims en a trouvé

103 atteintes d'antéversion et 68 de rétroversion.

Sur 233 femmes qui avaient cessé de concevoir avant la fin de la période de

fécondité, 64 étaient atteintes d'antéversion et 111 de rétroversion.

L'antéversion peut résulter de l'augmentation de volume de la partie anté-

rieure du corps de l'utérus ; elle peut provenir de la présence dans le même
point d'un corps fibreux qui abaisse en avant le fond de l'utérus par son propre

poids, ou encore de l'existence d'un fibroïde dans la paroi antérieure du col,

qui fait basculer la matrice de façon à porter le fond en avant.

Les ligaments ronds, raccourcis, attireront directement le fond de l'utérus en

avant ; la rétraction des ligaments utéro-sacrés produira le même résultat, mais

par un mécanisme différent, c'est-à-dire en imprimant un mouvement de bas-

cule au corps ; enfin le corps de la matrice peut être fixé derrière le pubis par

des adhérences anormales.

Dans les cas extrêmes d'antéversion, l'utérus étant couché en quelque sorte

sur la paroi antérieure du vagin, de façon à aplatir complètement la vessie,

M. Sims a eu l'idée ingénieuse de suturer la lèvre antérieure du col avec une

portion de la paroi antérieure du vagin, l'utérus étant préalablement redressé,

autant que possible.

La rétroversion reconnaît, en général, des causes analogues aux précédentes.

Elle est cependant plus souvent le résultat d'adhérences anormales : aussi la

rétroversion est-elle beaucoup plus souvent observée chez les femmes qui ont

eu des enfants et l'antéversion chez celles qui n'ont pas accouché. Dans la

rétroversion très prononcée, le col utérin vient presser sur le col de la vessie,

en sorte que cette espèce de déviation produit plus de ténesme vésical que
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l'antéversion, qui ne détermine de pression que sur le corps de l'organe.

J'entends par direction intrinsèque de l'utérus la direction respective des deux

parties dont il se compose, le corps et le col. Est-elle la même pour ces deux

parties, c'est-à-dire l'utérus est-il rectiligne? ou bien le corps et le col ont-ils

une direction différente, de façon à se rencontrer sous un angle plus ou moins

ouvert?

M. Sappey pense que l'utérus est.tout à fait rectiligne, tandis que, suivant

d'autres auteurs, le corps est fléchi en avant sur le col. Je partage cette der-

nière manière de voir, et, comme à Velpeau, Boulard, Aran, etc., l'utérus m'a

semblé tel que je l'ai représenté (fîg. 252), c'est-à-dire légèrement fléchi sur la

face antérieure, au niveau du col.

Si l'inclinaison du corps sur le col de l'utérus est si peu prononcée à l'état

physiologique qu'elle puisse être contestée, il n'en est pas de même à l'état

pathologique. Le corps peut être coudé sur le col de façon à former avec lui un

angle droit, voire même un angle aigu. Il semble alors qu'il existe une char-

nière entre les deux portions de l'utérus, et que le corps s'infléchisse sur le col

resté immobile. Si le corps se porte en avant vers la vessie, on dit l'utérus en

antéflexion ; s'il appuie sur le rectum, il est en rétroflexion ; s'il est incliné laté-

ralement, c'est une latéroflexion.

Les flexions utérines coexistent fréquemment avec les déviations (antéversion,

rétroversion). Dans la rétroflexion très prononcée, le corps de l'utérus remplit

le cul-de-sac péritonéal postérieur, on le sent nettement par le toucher va-

ginal, et mieux encore par le toucher rectal. Si la matrice est engorgée, elle

comprime le rectum et forme une tumeur volumineuse; comme d'autre part,

le col est parfois resté en place, il est aisé de prendre l'utérus lui-même pour

une tumeur développée dans sa paroi postérieure ou dans son voisinage, et ré-

ciproquement. Mais un examen convenable fera reconnaître l'absence de l'utérus

de sa place normale. La présence si fréquente des matières fécales dans l'am-

poule rectale en impose souvent au premier abord pour une rétroflexion ou bien

une rétroversion. Je rappelle que le doigt éprouve alors, en général, dans le

cul-de-sac postérieur, une résistance qui n'est pas dure, mais rappelle celle du

mastic. D'ailleurs, le toucher rectal lèverait tous les doutes.

Les causes des flexions du corps de l'utérus sur le col sont nombreuses, mais

il faut toujours admettre un certain relâchement du tissu utérin à l'union de

ces deux parties. Qu'une pression quelconque soit alors exercée sur le fond de

l'utérus, par la masse intestinale, par exemple, on conçoit que les deux extré-

mités de l'organe tendent à se rapprocher. Les flexions utérines résultent le plus

souvent de métrites aiguës ou subaiguës anciennes et surtout de périmétrites.

Elles sont d'abord temporaires et peuvent quelquefois se transformer l'une en

l'autre, l'antéflexion en rétroflexion, et réciproquement.

Les flexions deviennent permanentes, s'il s'établit des adhérences périto-

néales, ou s'il survient des modifications dans la texture du tissu utérin au

niveau du centre de flexion.

Le meilleur mode d'exploration pour reconnaître une déviation utérine est le

suivant : coucher la femme horizontalement, les cuisses fléchies et écartées,

la paroi abdominale libre de tout lien et dans le relâchement. Se placer vis-à-vis

de la malade, entre ses jambes (Sims), ou mieux à son côté droit. Introduire

dans le vagin l'indicateur droit ou gauche. Avec les doigts de l'autre main dé-
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primer Thypogastre immédiatement au-dessus du pubis. On arrive ainsi, surtout

chez les femmes maigres et à paroi abdominale dépressible, à saisir Tutérus

entier entre les deux mains, à en apprécier le volume et en quelque sorte la

forme. Dans les cas de rétroflexion ou de rétroversion, le doigt vaginal et le

doigt hypogastrique arrivent à se toucher à travers la paroi abdominale. D'ail-

leurs, le doigt vaginal, porté successivement dans les deux culs-de-sac vaginaux,

sent nettement la coudure du corps sur le col et la continuité de ces deux

parties. Pour diagnostiquer la rétroflexion, on pourra encore introduire Findi-

cateur dans le rectum, le pouce dans le vagin, et saisir ainsi la matrice entière

entre les deux doigts. La sonde utérine serait également employée utilement.

Un autre déplacement de l'utérus est \du procidence , appelée encore chute^ pro-

lapsus. L'utérus abandonne peu à peu la position qu'il occupe dans la cavité

pelvienne ; il descend, sort de la vulve, attire avec lui le vagin et la vessie, et, si

la procidence est complète, il finit par sortir entièrement de l'enceinte pelvienne.

On trouve alors pendante entre les cuisses de la femme une masse volumi-

neuse, ayant la forme d'un cône, au sommet duquel est un orifice qui n'est

autre que l'orifice utérin. A la base et en avant est un autre orifice, l'urèthre,

dont la direction est en sens inverse de la direction normale. La tumeur con-

stitue, en définitive, une sorte de sac appendu à la vulve; le vagin en forme les

parois, et la cavité est occupée par la matrice, dont on sent quelquefois le fond

avec les doigts.

Il faut se garder de confondre la procidence de l'utérus avec les diverses

hypertrophies du col, dont je parlerai plus loin, car elle peut exister sans trace

d'hypertrophie du tissu utérin.

La cause de la procidence réside en grande partie dans le relâchement des

moyens ordinaires de fixité de la matrice, et je ne doute pas, pour mon compte,

qu'elle tienne presque toujours à ce que les femmes ont marché trop vite

après leurs couches. Le vagin et la vulve n'ont pas retrouvé leur tonicité ; les

ligaments, distendus par la grossesse, ne sont pas suffisamment revenus sur

eux-mêmes, et l'utérus n'a pas encore repris son volume normal; poids plus

considérable et résistance moindre, tel est le mécanisme ordinaire de la proci-

dence. Le prolapsus utérin se produit, en général, lentement. Il peut toutefois

survenir brusquement: c'est alors une sorte de luxation de l'utérus, dont la

réduction peut même présenter de réelles difficultés. Les déviations utérines

et le prolapsus ont donné lieu dans ces derniers temps à un certain nombre

d'opérations importantes pour lesquelles je renvoie le lecteur à mon Traité de

chirurgie clinique.

B. — DIMENSIONS DE L'UTÉRUS.

Les dimensions de l'utérus varient suivant l'âge, suivant l'état physiologique

et suivant les sujets.

L'utérus présente à considérer ses dimensions totales et séparément celles

du corps et du col. Les dimensions de l'utérus ont été étudiées avec beau-

coup de soin dans ces dernières années, en particulier par MM. Richet, Aran,

Guyon, Sappey, etc. Les conclusions de ces auteurs ne sont pas absolument

identiques, et il n'en pouvait être autrement, puisque, les dimensions variant

suivant chaque sujet, les moyennes doivent également varier. Je considère
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néanmoins les résultats suivants comme suffisamment exacts au point de vue

pratique.

Chez les femmes qui ont eu des enfants, le diamètre vertical de la cavité

utérine est de 6 centimètres.

En y ajoutant l'épaisseur du fond de l'utérus, qui est en moyenne de 1 cen-

timètre, on obtient comme diamètre vertical total de l'utérus (cavité et parois)

7 centimètres.

En examinant les chiffres obtenus par ses mensurations, M. Richet est arrivé à

ce résultat, intéressant et commode pour la clinique, que le diamètre transverse

diminue ou augmente en même temps que le diamètre vertical, et qu'il mesure

environ la moitié de ce dernier. Ainsi donc, chez la femme qui a eu des enfants,

le diamètre vertical étant de 7 centimètres, le diamètre transversal, dans sa

partie la plus large, sera de 3 centimètres et demi.

Il ne faudrait cependant pas, ainsi que l'a fait remarquer Aran, accepter ce

résultat comme absolument vrai, car l'épaisseur des parois utérines, suivant le

diamètre transversal, est susceptible de varier beaucoup avec chaque femme.

C'est ainsi, par exemple, que le diamètre transversal de l'utérus qui m'a servi

pour la figure 253 mesure 4 cent. 1/2, alors que le diamètre vertical ne présen-

tait que 7 centimètres.

Les diamètres de l'utérus sont un peu moindres chez les femmes qui n'ont pas

eu d'enfants ; la hauteur de la cavité est de o cent. 1/2, ce qui fait 6 cent. 1/2

environ, y compris la paroi.

Chez les vierges, les diamètres sont moindres encore: MM. Aran et Richet

donnent alors 4 cent. 1/2 de hauteur à la cavité.

Le chiffre moyen de 34 millimètres admis par M. Dubois comme dimension

verticale de la cavité utérine chez là femme nullipare était donc fort exact, sauf

pour les vierges.

La menstruation détermine une augmentation quelquefois assez considérable

des diamètres.

Les dimensions respectives du corps et du col varient dans de grandes pro-

portions suivant l'âge des sujets. Chez les toutes petites filles, la matrice est

presque complètement constituée par le col ; le corps se développe au moment
de la puberté ; cependant, chez la femme vierge, le col reste toujours d'environ

3 millimètres plus haut que le corps. Chez les femmes nullipares, mais qui ont

usé du coït, les dimensions du corps et du col deviennent sensiblement égales.

Chez les femmes qui ont eu des enfants, la hauteur du corps l'emporte sur

celle du col de 10 à 12 millimètres environ, d'après M. Guyon.

Le poids de l'utérus est en moyenne de 43 grammes.

Cruveilhier l'a trouvé de 4 à 8 grammes chez les vieilles femmes dont l'utérus

était atrophié.

Au terme de la grossesse, d'après le même auteur, son poids varie entre 750

et 1,500 grammes.

L'utérus présente à considérer une surface extérieure et une surface inté-

rieure.
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C. — SURFACE EXTERIEURE DE L'UTERUS.

La surface extérieure de lutérus nous offre à étudier une face antérieure, une

face postérieure, deux bords latéraux, une extrémité supérieure ou fond et une

extrémité inférieure ou col.

Face antérieure. — Dans les trois quarts supérieurs environ de sa hauteur, la

face antérieure de l'utérus est recouverte par le péritoine, qui y adhère intime-

ment. Elle est lisse, unie, légèrement convexe et, dans toute cette étendue, en

rapport avec la face postérieure de la vessie, dont la sépare un cul-de-sac pro-

fond, le cul-de-sac péritonéal moyen (CM, fig. 232). Des anses d'intestin grêle

s'engagent souvent dans ce cul-de-sac, du sang s'y épanche quelquefois (héma-

tocèle anté-utérine), et des collections purulentes peuvent s'y enkyster.

Le quart inférieur est dépourvu de péritoine, il est légèrement concave et en

rapport immédiat avec la face postérieure de la vessie. J'ai insisté plus haut sur

la laxité de la couche celluleuse qui unit en ce point ces deux organes et sur le

parti qu'en avait tiré Jobert (de Lamballe) pour la cure des fistules vésico-vagi-

nales. C'est à ce niveau que se produisent les fistules vésico-utérines. Heureu-

sement fort rares, ces fistules guérissent plus souvent d'elles-mêmes que les

fistules vésico-vaginales, et l'on ne peut les opérer avec succès qu'en enclavant

le col dans la vessie.

Le rapport immédiat de l'utérus avec la vessie explique la propagation si

fréquente du cancer du premier de ces organes au second. Je rappellerai à ce

propos que Aran et Siredey ont fait connaître en 1860 que le cancer de l'utérus

déterminait souvent la mort par urémie. Les accidents sont dus à la com-

pression des uretères dans leur passage à travers la vessie, et l'on trouve

ordinairement ces conduits très dilatés.

Face postérieure. — La face postérieure de l'utérus est recouverte par le péri-

toine dans toute sa hauteur ; elle est lisse, unie, un peu plus convexe que la face

antérieure, et répond à la face antérieure du rectum. Elle en est séparée par le

cul-de-sac péritonéal postérieur (CP, fig. 252) que remplissent ordinairement des

anses d'intestin grêle. Je rappelle que ce cul-de-sac est le siège de l'hématocèle

rétro-utérine et j'insiste de nouveau sur l'importance de ses rapports avec une

portion de la paroi postérieure du vagin.

Lorsque l'utérus est augmenté de volume, ou bien lorsque la vessie est forte-

ment distendue, l'organe presse sur le rectum : aussi l'exploration de la matrice

par le toucher rectal est-elle facile et donne-t-elle souvent de précieux rensei-

gnements. Si l'utérus est en rétroflexion ou en rétroversion, si des corps fibreux

en occupent la paroi postérieure, le rectum se trouve comprimé. La compression

par les fibroïdes peut être telle, qu'elle donne naissance à des phénomènes
d'étranglement interne. M. J. Hile (de Rouen), suivant le conseil donné par Clarke,

a plusieurs fois fait disparaître les accidents en déplaçant les fibromes, en les

dégageant du bassin. Une collection liquide peut d'ailleurs produire le même
résultat. C'est ainsi que j'ai opéré, avec Siredey, une femme présentant tous

les phénomènes de l'étranglement interne et atteinte d'une péritonite enkystée

rétro-utérine ; les accidents disparurent aussitôt après l'évacuation du foyer, et

la malade guérit.

Le cancer de la paroi postérieure de l'utérus peut aussi produire l'étrangle-
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ment interne
;
j'ai pratiqué à l'hôpital Saint-Antoine, en 1867, une entérotomie,

suivant la méthode de Nélaton, sur une femme atteinte d'étranglement interne.

Je n'avais pu, comme c'est d'ailleurs l'habitude dans les cas de ce genre, faire

de diagnostic précis. La malade guérit en conservant un anus contre nature et

vécut encore deux ans. Je trouvai à l'autopsie un cancer occupant l'utérus et le

rectum et qui me sembla avoir procédé de l'utérus. L'anus contre nature avait

porté sur le csecum, ce qui m'expliqua pourquoi je n'avais jamais pu trouver

les deux bouts de l'intestin.

De la face postérieure de l'utérus partent deux replis séro-musculaires (US,

fîg. 254), ligaments utéro-sacrés, dont je parlerai plus loin à propos des moyens
de fixité de la matrice.

Bords latéraux. — Les bords latéraux sont légèrement convexes, sauf à l'union

du col et du corps où se trouve une sorte d'étranglement. Très épais et situés

dans l'écartement des deux feuillets du péritoine qui constituent les ligaments

larges, ils sont en rapport avec les artères utérines et avec les plexus utéro-

ovariens.

Fond de rutérus. — Le fond de l'utérus est convexe et arrondi. Certains au-

teurs disent qu'à l'état normal le fond de l'utérus ne dépasse pas la symphyse

pubienne. C'est une erreur, ainsi qu'on peut s'en assurer sur la figure 255.

Menez une ligne horizontale par le bord supérieur de la symphyse, l'utérus

sera situé au-dessus. Ce qu'il faut enseigner, c'est que l'utérus, à l'état nor-

mal, ne dépasse pas le plan du détroit supérieur du bassin.

J'ai indiqué plus haut comment il fallait procéder pour sentir l'utérus à l'aide

du palper hypogastrique.

Le fond de l'utérus se continue par ses angles (fîg. 254) avec trois cordons

situés dans l'épaisseur du ligament large : le ligament de l'ovaire, la trompe de

Fallope et le ligament rond. Il est de niveau avec les trompes chez les femmes

qui n'ont pas eu d'enfants, tandis que chez les autres il les déborde d'un centi-

mètre environ.

D. — EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE OU COL DE L'UTÉRUS.

On désigne sous le nom de col de Vutérus la partie située au-dessous de

l'étranglement que l'on constate à la surface de cet organe. Il a la forme d'un

cylindre légèrement renflé à sa partie moyenne. Nous avons déjà vu que la lon-

gueur respective du corps et du col varie beaucoup suivant l'âge et les condi-

tions physiologiques de la femme.

Le vagin s'insère solidement sur tout le pourtour du col, mais non pas à sa

partie supérieure : il existe donc une portion extra-vaginale ou sus-vaginale et

une portion intra-vaginale. Cette dernière est la seule accessible à la vue.

Le col de l'utérus peut être atteint d'hypertrophie simple, c'est-à-dire sans

altération de tissu. L'hypertrophie porte alors presque exclusivement sur sa

longueur et a reçu le nom (ïallongement hypertrophique du col. Au lieu de ren-

contrer l'orifice utérin à 8 ou 10 centimètres delà vulve, on le trouve très rap-

proché de cet orifice ou même y faisant saillie. Or il existe ici une distinction

importante à établir : tantôt l'allongement porte exclusivement sur la portion

sus-vaginale, et tantôt sur la portion intra-vaginale. L'examen local fournit

dans les deux cas des différences qui permettent d'arriver au diagnostic.
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Lorsque l'hypertrophie siège sur la portion sus-vaginale, le toucher démontre

que les culs-de-sac n'ont pas augmenté de profondeur, et Ton peut croire à

une chute de matrice ; et même, jusqu'à Huguier, cet état a été confondu avec

la procidence de l'utérus. Mais, si l'on veut repousser le col en haut, réduire

l'utérus, ce qui est en général très facile dans la procidence, on éprouve une

résistance invincible et l'on détermine de vives douleurs dues au tiraillement

des ligaments. Palpe-t-on convenablement l'hypogastre, on sent le fond de

l'utérus à sa place normale ; et, signe pathognomonique, l'hystéromètre intro-

duit dans la cavité utérine donne une augmentation de hauteur proportionnée

à l'allongement du col. On conçoit qu'aucune espèce de pessaire ne puisse rien

contre cet accident, si ce n'est l'aggraver.

Huguier institua pour cette variété d'hypertrophie une opération ayant pour

but de retrancher un cône de substance utérine en creusant le col de l'extérieur

à l'intérieur, opération ingénieuse imitée de nos jours par bon nombre de

chirurgiens.

Si l'hypertrophie porte sur la portion intra-vaginale seule, on trouve au tou-

cher les culs-de-sac du vagin démesurément agrandis ; et le diagnostic est des

plus faciles, car le col fait dans le vagin une saillie fort appréciable. Cet allon-

gement est un obstacle au coït, qui peut cependant s'accomplir encore dans la

variété intra-vaginale, le pénis se frayant une voie entre le col et l'une des parois

du vagin.

La portion intra-vaginale est la plus importante des deux: c'est la seule appré-

ciable à la vue, la plus accessible au toucher et aussi la plus exposée aux lésions

de tout genre. Elle forme dans le vagin une saillie conique perforée à son cen-

tre, ce qui lui a valu le nom de museau de tanche. Cette dernière expression s'ap-

plique donc non seulement à l'orifice utérin, mais à la portion intra-vaginale

tout entière.

La forme en est extrêmement variable. Chez les nullipares, le col fait dans le

vagin une saillie arrondie longue de 1 à 2 centimètres. Aplati, écrasé chez les

multipares, il a parfois complètement disparu, et le vagin se termine alors par

un cul-de-sac au fond duquel on trouve un orifice. Cruveilhier a remarqué que

le museau de tanche s'efface presque complètement chez les vieilles femmes.

La meilleure conformation pour le col utérin, au point de vue de la con-

ception, est d'être arrondi et tronqué. Il est parfois tout à fait conique, pointu

comme un museau de taupe, suivant la juste comparaison de M. Sims. Cet au-

teur considère cette disposition comme une cause très fréquente de stérilité et

propose de retrancher une portion du col pour le ramener à la forme normale

même lorsque l'écoulement des règles se fait régulièrement.

J'ai déjà dit que la portion intra-vaginale du col éprouve un mouvement de

bascule en sens inverse de celui du corps et qu'elle est portée tantôt très en

avant, tantôt très en arrière. Quant aux culs-de-sac du vagin, il est évident

qu'ils sont d'autant plus profonds que le col est lai-même plus proéminent.

L'extrémité du col présente un orifice qui a généralement la forme d'une

petite fente dirigée transversalement. Il donne au toucher, suivant la compa-

raison de P. Dubois, la même sensation que le lobule du nez. Il est parfois cir-

culaire, surtout lorsqu'il est atteint de rétrécissement. Or l'atrésie de l'orifice

utérin n'est pas rare ; elle apporte un obstacle à l'écoulement du liquide mens-

truel, produit une dysménorrhée parfois extrêmement douloureuse et peut être
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une cause de stérilité. Il est indiqué dans ces cas de dilater Torifice soit avec

l'éponge préparée, soit avec une tige de laminaire, ou de le fendre avec le bis-

touri. Chez les femmes qui ont accouché l'orifice est élargi ; il est fendu,

plus ou moins déchiqueté, surtout du côté gauche, ce qui permet de reconnaître

immédiatement par le toucher si une femme a eu des enfants. Des cautérisations

profondes du col peuvent amener le rétrécissement cicatriciel de l'orifice,

devenu une cause de dysménorrhée et d'infécondité, et nécessiter la dilata-

tion.

L'orifice est circonscrit par deux lèvres, l'une antérieure, l'autre postérieure,

la première un peu plus volumineuse que la seconde. Lisses et arrondies chez

la nullipare, les lèvres du col sont irrégulières, rugueuses chez les autres.

Emmet a proposé la suture des lèvres du col déchiré pour guérir certaines

inflammations chroniques.

Le col utérin présente un grand nombre d'affections
;
je mentionnerai seule-

ment : les ulcérations simples; les hypertrophies totales ou partielles traitées à

une certaine époque par l'amputation du col, opération dont il faut être sobre

dans ce cas particulier; je signalerai surtout l'épithélioma, si fréquent dans

cette région.

Il existe parfois à la surface du col des kystes plus ou moins volumineux
;

de petits polypes qui y sont attachés par un pédicule souvent long et étroit. Ces

productions n'occasionnent en général ni gène ni douleur, mais leur présence

suffit pour déterminer des pertes quelquefois excessives qui disparaissent aus-

sitôt après l'extirpation : aussi ne faut-il pas négliger d'explorer soigneusement

le col dans les cas de métrorrhagies.

E. — SURFACE INTÉRIEURE DE L'UTÉRUS.

La surface intérieure de l'utérus nous présente à étudier la cavité utérine.

Plus encore qu'à l'extérieur on y trouve un rétrécissement appelé isthme de

Vutérus^ qui établit entre la cavité du corps et celle du col une limite nettement

tranchée.

La cavité utérine ne peut contenir à l'état normal que quelques grammes de

liquide. Vidal de Cassis, qui préconisait les injections utérines, avait même fini

par ne plus injecter que 45 centigrammes de liquide. D'après M. Guyonla cavité

utérine chez les vierges contient de 3 à 5 centimètres cubes et de 5 à 8 chez les

femmes qui ont eu des enfants. D'après M. Sappey, la capacité serait seulement

de 2 à 3 centimètres cubes chez les vierges et de 3 à 5 chez les multipares. D'ail-

leurs les parois utérines sont toujours en contact, et il faut un certain effort pour

les distendre.

Nous avons vu plus haut quelles étaient les dimensions en hauteur et en lar-

geur de la cavité utérine.

La membrane muqueuse qui tapisse la cavité utérine présente une disposition

unique dans l'économie : elle se continue directement avec le péritoine au

niveau du pavillon de la trompe de Fallope, de telle sorte que ces deux ca-

vités communiquent entre elles. On conçoit ainsi que le liquide contenu ou

injecté dans l'utérus puisse refluer par les trompes dans la cavité péritonéale

et déterminer une péritonite. Il en existe dans la science un certain nombre

d'exemples, et le regretté professeur Lorain a publié un cas de mort sur-
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venu à la suite d'une injection vaginale chez une jeune fille atteinte de va-

ginite. J'ai dit plus haut, à propos de l'imperforation de l'hymen accompagnée

de rétention du sang menstruel et de distension de l'utérus, qu'il était préfé-

rable de ne pas faire de lavage immédiat, afin d'éviter le contact, de l'air ; de

plus, l'embouchure des trompes étant probablement distendue, cette précau-

tion a encore pour but d'éviter la pénétration du liquide dans le péritoine.

Je rappelle que l'injection utérine est susceptible de produire par elle-même

une colique utérine d'une intensité extrême accompagnée de collapsus profond,

sans que pour cela le liquide ait pénétré dans le péritoine.

A. Cavité du co7'ps. — Aplatie d'avant en arrière, la cavité de l'utérus

affecte la forme d'un triangle équilatéral. Des trois bords, l'un, supérieur, cor-

respond au fond de l'utérus, les deux autres sont latéraux. Les bords du trian-

gle sont convexes du côté de la cavité chez la nullipare ; ils sont rectilignes chez

la femme qui a eu des enfants. A chaque angle existe un orifice : les deux

orifices supérieurs sont l'embouchure des trompes de Fallope ; en bas se trouve

l'orifice de communication de la cavité du corps avec celle du col. La cavité du

corps est en général agrandie chez les femmes atteintes de métrite : il en est

de même des orifices du col.

B. Cavité du col. — La cavité du col présente une forme toute différente de

celle du corps ; elle en rappelle d'ailleurs la configuration extérieure : dilatée à

sa partie moyenne, rétrécie à ses deux extrémités, elle est fusiforme : aussi

distingue-t-on au col un orifice externe ou inférieur qui n'est autre que l'orifice

du museau de tanche déjà décrit, un orifice supérieur ou interne et une partie

intermédiaire.

Sur les parois antérieure et postérieure de la cavité du col existe une crête

médiane; des crêtes secondaires en partent comme les branches d'un arbre

naissent d'une tige commune ; d'où le nom d'arére dévie qui lui a été donné.

M. Guyon a fait justement remarquer que les deux arbres de vie n'occupaient

pas la ligne médiane, de façon à être superposés, mais qu'ils se portaient laté-

ralement de façon à être juxtaposés. L'antérieur se dévie à droite, et le posté-

rieur à gauche. Il en est de même des crêtes secondaires, qui s'entre-croisent.

L'orifice interne du col est très étroit. Comme l'orifice externe, il peut être

tellement rétréci qu'il cause des douleurs violentes au moment des règles et

s'oppose à la fécondation. On emploiera les mêmes moyens de dilatation avec

l'éponge préparée, la laminaire, les bougies en gomme de plus en plus volumi-

neuses, etc., ou bien on l'incisera. Dans le cathétérisme utérin, la sonde ren-

contre souvent de la difficulté à franchir cet orifice. M. Guyon a de nouveau

appelé l'attention sur une modification singulière que l'âge amène dans l'orifice

interne du col : il éprouve un resserrement graduel et peut même finir par

s'oblitérer complètement. M. Guyon l'a trouvé oblitéré 13 fois sur 20 femmes
âgées de 55 à 75 ans.

F. — STIÎUCTURE DE L'UTÉRUS.

L'utérus se compose de trois tuniques: une tunique péritonéale, une tunique

musculeuse et une tunique muqueuse.

J'ai suffisamment insisté, chemin faisant, sur la disposition de la tunique

péritonéale, pour ne pas y revenir ici.
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Tunique musculeuse. — La tunique musculeuse est la plus épaisse des trois.

Grisâtre à la coupe, elle paraît formée de filaments entre-croisés au milieu des-

quels se voient des orifices vasculaires (fig. 253). On la divise en trois couches :

superficielle, moyenne et profonde.

La couche superficielle est composée de faisceaux longitudinaux (faisceaux

ansiformes d'Hélie et Chenantais) qui occupent la face antérieure, le fond et la

face postérieure de l'utérus, et de faisceaux transverses qui, partant des précé-

dents, se portent sur les côtés et vont ensuite doubler la face profonde des

ligaments larges.

La couche moyenne est formée de faisceaux plexiformes inextricables.

La couche profonde se compose de fibres circulaires disposées en trois

groupes : deux situés au niveau de l'embouchure des trompes et le troisième

autour du col.

La couche musculaire est remarquable par l'hypertrophie qu'elle subit pen-

dant la grossesse. Non seulement les fibres augmentent de volume, mais il s'en

développe de nouvelles : ce sont elles, en effet, qui par leurs contractions

expulsent le fœtus de la cavité utérine.

M.U

Fig. 253. — Coupe de l'utérus et des ligaments larges perpendiculaire au grand axe de l'utérus

pratiquée à 2 centimètres de son fond. — Adulte, grandeur naturelle.

B, paroi du bassin,

eu, cavité utérine.

LL, ligament large.

MU, muqueuse utérine.

P, P, péritoine.

TU, tissu utérin.

VU, veines utéi'o-ovariennes.

En dehors de l'état de grossesse, l'utérus est susceptible de s'hypertrophier.

J'en présentai à la Société de chirurgie, en 1868, un exemple bien remarquable

observé à l'hôpital Saint-Antoine. L'hypertrophie me sembla produite par un
phénomène analogue à celui qui détermine l'hypertrophie du ventricule gauche

du cœur dans le rétrécissement de l'orifice aortique; il existait en effet dans la

cavité du col un fibroïde, largement implanté, qui excitait sans doute les

contractions utérines (1).

(!) Il s'agissait d'une femme de 47 ans, qui succomba dans mou service, à la suite de mé-
norrhagies qui durèrent plusieurs années.

A l'époque des règles, l'utérus prenait un volume énorme, remontait au-dessus de l'ombilic

et remplissait presque la cavité abdominale; après la cessation du flux menstruel il diminuait

à ce point que la malade disait que la tumeur disparaissait, bien qu'on la sentît toujours par
le palper hypogastrique. J'assistai pendant plusieurs mois à ces oscillations de volume qui me
paraissent importantes à noter au point de vue du diagnostic.

L'utérus pesait 2 kilogrammes, le fond mesurait 8 centimètres d'épaisseur et les parois la-
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La tunique musculeuse de Tutérus donne fréquemment naissance à des

tumeurs désignées sous les noms de fibromes^ fibroïdes^ myomes, corps fibi^eux,

kysiéromes, qui jouent dans la pathologie utérine un rôle prédominant. Ces

myomes, constitués par l'hypertrophie partielle du tissu utérin, sont à l'utérus

ce que les adénomes sont aux glandes. Ces deux espèces de tumeurs sont bé-

nignes, n'occasionnent par elles-mêmes aucune douleur et sont généralement

enkystées au sein des tissus.

Il résulte de cette dernière disposition que l'utérus, en se contractant énergi-

quement, les expulse quelquefois en totalité, mais cette heureuse terminaison

est rare.

Les myomes utérins présentent une évolution et des symptômes tout différents,

suivant le point de la couche musculaire où ils se développent, et à cet égard

on les a très justement divisés en sous-péritonéaux ^ inlerstitiels et sous-muqueux

.

Les moins graves de tous sont les myomes sous-péritonéaux. Ceux-ci font saillie

du côté de la cavité abdominale et peuvent atteindre un volume énorme sans

gêner autrement que par leur poids; la menstruation est régulière, il n'y a pas

de pertes. On a vu de ces myomes se pédiculiser de plus en plus, finir par

se détacher de la matrice et tomber dans la cavité péritonéale.

Les myomes sous-muqueux déterminent, en général, des pertes abondantes,

et restent plus ou moins longtemps dans la cavité utérine, mais à un moment
donné ils sont chassés par les contractions de la matrice, se pédiculisent et

font saillie entre les lèvres du col largement entr'ouvert. Ils doivent être extir-

pés le plus tôt possible, ce qui se fait en général assez facilement avec l'écra-

seur linéaire de Chassaignac. On pourrait également couper le pédicule avec

de longs et forts ciseaux, d'autant mieux qu'il n'est pas vasculaire. Si l'on tarde

à pratiquer l'opération, la surface externe du myome (on lui donne à cette

période de son évolution le nom de polype en raison de sa forme pédiculée)

s'enflamme, se ramollit, se gangrène. Il sort par le vagin un liquide noirâtre

d'une odeur plus pénétrante encore que celle qui se dégage du cancer du col,

et les malades finissent par succomber. Il est utile de savoir que certains de ces

polypes sortent de temps en temps de la cavité utérine au moment des règles et

y rentrent ensuite ; on conçoit aisément à quelles affirmations contradictoires

de la part des praticiens peut donner lieu une semblable disposition.

Il faut aussi tenir grand compte du point d'implantation des polypes fibreux

pédicules. Ceux qui s'attachent directement au fond de l'utérus sont plus

graves que les autres. Ils remplissent d'abord la cavité, qu'il distendent peu

à peu, franchissent le col, apparaissent à la vulve et peuvent atteindre un vo-

lume tel qu'ils remplissent l'excavation. Il en existe qu'on ne peut contourner,

je ne dis pas avec le doigt, mais même avec le plus petit instrument, tant ils

sont enclavés dans l'excavation. Pour opérer ces tumeurs il est donc indispen-

sable de les attirer au dehors, et même quelquefois il convient de les morceler,

de débrider la vulve, d'agir avec une sorte de forceps. Mais, en descendant, ces

tumeurs entraînent avec elles le fond de l'utérus, qui se déprime en cul de

bouteille, et l'on est exposé à enlever une portion de la matrice en même temps

que le fibrome, car elle fait partie du pédicule. L'emploi de l'écraseur linéaire

térales 7 centimètres; la hauteur totale était de 20 ceutiinètres. A la coupe on observait d'é-

normes sinus veineux; le tissu présentait un aspect caverneux. (J'ai déposé la pièce au musée
de l'Amphithéâtre des hôpitaux.)
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expose surtout à ce terrible accident, la chaîne glissant nécessairement jusqu'à

la racine de la tumeur. Aussi, toutes les fois qu'un fibrome utérin pédicule ne

peut pas être opéré en quelque sorte sur place, ce qu'il faut toujours essayer

de faire, lorsque à cause de son volume il est nécessaire de l'attirer préalable-

ment à l'extérieur, il ne faut pas se servir de l'écraseur, mais en pratiquer la

section couche par couche avec le bistouri.

Les fibromes interstitiels évoluent à la fois du côté de l'abdomen et du côté

de la cavité utérine. Ils occupent l'épaisseur de l'une ou l'autre paroi de l'u-

térus, et sont souvent d'un diagnostic fort difficile, surtout au début. Pour en

reconnaître la présence, on explorera l'utérus de la façon que j'ai indiquée

plus haut; on introduira la sonde utérine et l'on dilatera la cavité cervicale avec

une tente-éponge ou de la laminaire, de manière à pouvoir au besoin y intro-

duire le doigt.

Les corps fibreux, en général, sont assez facilement reconnus par ces ma-
nœuvres, surtout s'ils sont pédicules. Mais les fibromes intra-pariétaux sont

toujours sessiles, et c'est principalement la direction de la sonde qui sert à

établir le diagnostic. L'extraction par le vagin des fibromes interstitiels pré-

sente de réelles difficultés, et, s'ils sont très volumineux, elle est impossible.

Aussi, lorsque ces tumeurs déterminent dans la santé des troubles tellement

graves que la vie soit sérieusement menacée, mais seulement dans ces cir-

constances, on doit recourir à Vhyslérectomie.

Muqueuse uté7Hne. — La membrane muqueuse de l'utérus est la plus épaisse

que l'on rencontre dans l'économie ; c'est sans doute pour cela que l'on en a

contesté si longtemps et si vivement l'existence. D'après M. Coste et Ch. Robin,

elle n'a pas moins de 6 à 8 millimètres au niveau du corps. Sur une coupe

perpendiculaire au grand axe de l'utérus (voir fig. 253) elle tranche d'ailleurs

nettement par sa couleur blanche sur la tunique musculeuse. Elle adhère très

intimement à cette dernière. La muqueuse du corps se compose d'une couche

superficielle épithéliale composée de cellules cylindriques à cils vibratiles di-

rigés du vagin vers l'utérus. La couche profonde, dépourvue de papilles et de

villosités, est formée, d'après Ch. Robin, par un tissu conjonctif à l'état em-

bryonnaire, c'est-à-dire riche en éléments fibro-plastiques. La muqueuse du

corps contient beaucoup de capillaires et des glandes qui en mesurent toute

l'épaisseur. D'après le même auteur, ces glandes sont des tubes légèrement

llexueux, renflés à leurs extrémités, quelquefois bifides et placés parallèlement

les uns aux autres. Le mucus que fournissent ces glandes est alcalin, demi-

liquide et peu visqueux.

On a émis dans ces derniers temps l'idée peu vraisemblable que la muqueuse

utérine éprouve une sorte de mue à chaque époque menstruelle.

La muqueuse du col est moins épaisse que celle du corps. Elle présente des

papilles; son épithélium est pavimenteux dans la portion in tra-vaginale. Elle

contient, d'après M. Cornil, trois espèces de glandes : les unes sont de simples

dépressions ; les autres sont formées de deux ou trois culs-de-sac qui s'ouvrent

dans un canal excréteur commun ; les troisièmes sont des glandes composées,

consistant en un conduit principal qui offre parfois sur son trajet des culs-

de-sac pariétaux et se divise lui-même en deux ou plusieurs conduits secon-

daires qui se terminent par des culs-de-sac multiples.

Le mucus que sécrètent les glandes du col est alcalin, visqueux et gélatineux.
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Il n'est pas rare de voir le mucus du col former un bouchon qui en obstrue la

cavité et devient ainsi un obstacle à la fécondation.

Les sécrétions des glandes du corps et du col de l'utérus, presque nulles à

l'état normal, sont souvent altérées dans leur qualité et leur quantité, ainsi

qu'on l'observe dans les catarrhes, et les spermatozoïdes n'y peuvent vivre, ce

qui produit l'infécondité.

La muqueuse utérine s'enflamme parfois (endométrite) et peut se recouvrir

de plaques grisâtres, comme diphthéritiques (dysménorrhée membraneuse), qui

sont expulsées à chaque époque menstruelle. On observe ce phénomène prin-

cipalement chez les femmes qui ont eu des enfants. Une autre variété de dys-

ménorrhée membraneuse, étudiée principalement par Siredey, consiste dans

l'expulsion de la muqueuse elle-même. La desquamation, résultat d'une sorte

d'apoplexie, est partielle ou totale et s'accompagne toujours du rétrécissement

des orifices. On l'observe spécialement chez les nuUipares, qui éprouvent de

violentes douleurs tant que les membranes ne sont pas expulsées.

La muqueuse du col est fréquemment le siège de granulations qui détermi-

nent des ménorrhagies et de la leucorrhée cervicale. Les cautérisations avec

le nitrate d'argent en viennent souvent à bout. C'est contre cette affection que

Récamier avait imaginé de nettoyer le col avec sa curette. On réussit parfois,

en effet, à faire disparaître ainsi comme par enchantement de vieilles métror-

rhagies. Simpson et après lui M. Sims ont souvent préconisé contre les granu-

lations du col l'application de corps dilatants, de l'éponge en particulier, qui

agirait par compression. M. Sims attribue à la tente-éponge des vertus qui me
paraissent merveilleuses et me mettent un peu en défiance : c'est ainsi qu'à la

page 80 de son Traité sur la chirurgie utérine il décrit et figure schématiquement

un gros polype fibreux intra-utérin implanté sur le fond de l'utérus, remplis-

sant toute la cavité qui aurait disparu spontanément à la suite du séjour

d'une tente-éponge oubliée dans le col pendant une semaine (?).

Nous traitons aujourd'hui avec beaucoup de succès les endométrites à l'aide

du curettage et de la cautérisation intra-utérine. A condition d'être abso-

lument antiseptiques, ces diverses manœuvres sur l'utérus, qui nous effrayaient

tant autrefois et à bon droit, sont devenues absolument inoffensives.

Les glandes du col donnent naissance à des kystes qui siègent au début

dans l'épaisseur du col ; on les a décrits longtemps sous le nom impropre à.'œufs

de Naboth.

Elles sont également le point de départ de petites tumeurs pédiculées, de

polypes du col. Il est remarquable de voir un polype même de très petit

volume, implanté sur le col, occasionner des pertes de sang compromettant
l'existence de la femme. On enlève ces productions en les saisissant avec une
pince à laquelle on imprime des mouvements de torsion, ou bien avec des ci-

seaux, ou encore avec l'écraseur linéaire.

G. — VAISSEAUX ET NERFS DE L'UTÉRUS.

Artères. — Les artères de l'utérus proviennent des artères utérines, branches
de l'hypogastrique, et de l'artère utéro-ovarienne, qui naît directement de
l'aorte. L'artère utérine gagne les bords de l'utérus au niveau de son col et

monte en suivant ce bord jusqu'à l'embouchure des trompes, où elle s'anasto-
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mose à plein canal avec l'artère utéro-ovarienne. Ces artères s'unissent entre

elles d'un côté à l'autre et sont remarquables par les nombreuses flexuosités

qu'elles décrivent.

• Veines. — Les veines utérines ou smus utérins adhèrent intimement au tissu

musculaire et prennent pendant la grossesse un énorme développement. En
dehors de l'utérus elles forment dans le ligament large un vaste plexus, plexus

utéro-ovarien, qui donne naissance à plusieurs branches. Les unes accompa-

gnent les artères utérines et se rendent dans la veine hypogastrique ; les autres

suivent le trajet de l'artère utéro-ovarienne et se comportent différemment à

droite et à gauche ; celles de gauche aboutissent à la veine rénale et celles de

droite à la veine cave inférieure. En opérant un très gros fibrome primitivement

développé dans le ligament large gauche, je trouvai un cordon violacé, du vo-

lume de l'intestin grêle, se dirigeant en haut vers le rein gauche et qui, je dois

le dire, me dérouta d'abord singulièrement. C'était un énorme varicocèle des

veines utéro-ovariennes.

M. Richet a attribué à la rupture de ces veines devenues variqueuses la pro-

duction de certaines hématocèles rétro-utérines, ce qui se comprend difficile-

ment, si l'on songe que les veines sont comprises dans l'épaisseur du ligament

large, tandis que le sang s'épanche dans la cavité péritonéale elle-même.

Les vaisseaux lymphatiques de l'utérus seront étudiés plus loin à la suite

des annexes.

Nerfs. — Les nerfs proviennent du plexus hypogastrique et du plexus utéro-

ovarien. Ils sont nombreux dans le corps. Bien qu'on ait pu suivre des filets

jusque dans l'épaisseur du col, il y en a toutefois si peu que, dans l'immense

majorité des cas, cette portion de la matrice est absolument privée de sensi-

bilité : aussi peut-on diviser, cautériser au fer rouge le col utérin, sans que les

malades en aient conscience. 11 résulte encore de cette disposition unique

dans l'économie que les femmes atteintes d'épithélioma du col ne ressentent

aucune douleur au début de l'affection et ne se plaignent que de pertes abon-

dantes. Aussi, lorsqu'elles commencent à souffrir, peut-on en conclure que la

lésion a franchi les limites du col et que le corps de l'organe est atteint.

CHAPITRE VI

Annexes de l'utérus.

Les annexes de l'utérus se composent de ligaments, de l'ovaire et de la

trompe de Fallope.

\° LIGAMENTS DE l'uTÉRUS.

Les lifiamenls de l'utérus sont au nombre de six, trois de chaque côté, et

divisés en antérieurs, moyens et postérieurs : les premiers sont les ligaments
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ronds; les seconds, les ligaments larges^ et les troisièmes, les ligaments utéro-

sacrés. Les plus importants étant les ligaments larges, c'est par eux que je

commencerai cette étude.

A. — LIGAMENTS LARGES.

On désigne sous le nom de ligaments larges deux replis du péritoine qui,

partant des bords de l'utérus, se portent sur les parois de l'excavation. Ces

replis sont quadrilatères, verticalement dirigés, et forment une cloison qui

sépare la cavité pelvienne de la femme en deux compartiments : l'un antérieur,

l'autre postérieur (fîg. 254), le premier destiné à la vessie, et le second au rec-

tum. Ces compartiments ont une dimension sensiblement égale lorsque

l'utérus présente sa direction normale, mais on conçoit que l'inclinaison de cet

organe en avant ou en arrière altère considérablement ce rapport.

Le mode de formation des ligaments larges est facile à comprendre. Nous

avons vu que les faces antérieure et postérieure de l'utérus sont recouvertes

par le péritoine et que cette membrane adhère très intimement au tissu utérin.

Arrivé au niveau des bords latéraux, chacun des feuillets, au lieu de se réunir

à l'autre pour entourer l'organe de toutes parts, continue à se diriger en dehors

(voir fig. 253) et se porte jusqu'aux parois du bassin, où il se continue avec le

péritoine pariétal. Les ligaments larges figurent donc assez exactement deux

ailes tendues en travers dans l'excavation du bassin et fixées chacune au bord

latéral correspondant de l'utérus.

Les ligaments larges présentent à considérer deux faces et quatre bords. Les

faces sont antérieure et postérieure. Lisses et unies, elles répondent : la pre-

mière à la vessie, la seconde au rectum. De la face postérieure se détachent à

angle droit deux replis falciformes, les ligaments utéro-sacrés ou de Douglas

(US, fig. 254).

Les quatre bords sont supérieur, inférieur, interne et externe.

Le bord supérieur est remarquable en ce qu'il présente trois replis ou aile-

rons destinés à renfermer chacun un organe (voy. fig. 254); l'aileron antérieur

contient le ligament rond; l'aileron postérieur, le ligament de l'ovaire, et l'ai-

leron moyen, la trompe de Fallope.

Le bord inférieur répond au tissu cellulaire sous-péritonéal du bassin, à

l'aponévrose périnéale supérieure et tout à fait en dedans aux bords latéraux

du vagin. C'est grâce à ce dernier rapport que le toucher vaginal permet de

reconnaître les collections développées dans ce ligament.

Le bord interne est très large (fig. 253), les deux feuillets étant écartés l'un

de l'autre par l'épaisseur de l'utérus. Il est en rapport avec l'artère utérine et

les plexus utéro-ovariens.

Le bord externe répond aux parois de l'excavation ; il est très mince, les

deux feuillets du péritoine s'étant rapprochés l'un de l'autre. De l'épaisseur

relative des deux bords interne et externe il résulte que, si l'on pratique une
coupe horizontale de l'utérus et des hgaments larges comme celle qui est re-

présentée figure 253, ces derniers ont la forme d'un triangle isocèle très allongé

dont la base répond aux bords latéraux de la matrice.

Les ligaments larges contiennent dans leur épaisseur une quantité considé-

rable de tissu conjonctif, des vaisseaux et des nerfs.
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Et d'abord, rappelons que les deux feuillets du péritoine ne sont pas simples.

M. Rouget a démontré qu'ils étaient doublés d'une couche musculaire se con-

tinuant avec la couche superficielle des fibres utérines. Aussi ces ligaments

présentent-ils une certaine tonicité qui maintient l'utérus à sa place et l'empê-

che de se porter soit à droite, soit à gauche. Lorsque l'utérus se développe pen-

dant la grossesse, il remplit l'espace compris entre les deux feuillets des liga-

ments larges, de telle sorte que ceux-ci disparaissent. Ils se reconstituent après

l'accouchement, mais ils sont relâchés et s'opposent alors faiblement aux dévia-

Fig. 254. — Rapports des viscères contenus dans la cavité pelvienne chez la femme.

LF, ligament de Fallope.

LO, ligament de l'ovaire.

LR, ligament rond.

R, rectum.

S, sacrum.

SP, symphyse pubienne.

U, utérus.

US, ligaments utéro-sacrés.

V, vessie.

tions et aux abaissements de l'utérus. C'est pour ce motif que les femmes qui

se lèvent trop tôt après leurs couches, comme on l'observe surtout dans les

campagnes, sont atteintes fréquemment de chutes de l'utérus.

- Entre les deux feuillets du ligament large existe une couche lâche et abon-

dante de tissu conjonctif, surtout en bas. Elle se continue avec le tissu sous-

péritonéal qui recouvre l'aponévrose périnéale supérieure, avec celui qui tapisse

les faces latérales de la vessie, avec le tissu sous-péritonéal de la paroi abdomi-

nale et de la fosse iliaque interne. Il en résulte qu'une inflammation des liga-
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ments larges peut se propager à ces diverses régions. Un abcès du ligament

large peut donc s'ouvrir spontanément dans le vagin, dans la vessie ou le rectum.

Il peut traverser l'aponévrose périnéale supérieure, le releveur de Fanus, et

apparaître dans la fosse ischio-rectale ; le pus peut suivre les cordons du plexus

sacré, sortir du bassin par la grande échancrure sciatique et faire saillie à la

fesse. Plus souvent l'inflammation se propage à la paroi abdominale et à la

fosse iliaque et se comporte ainsi que je l'ai dit en étudiant ces deux régions.

D'après M. A. Guérin, la cavité circonscrite par les deux feuillets du liga-

ment large est hermétiquement fermée en bas par le fascia propria, de telle

sorte que les fusées purulentes dont je viens de parler seraient impossibles et

auraient un autre point de départ. Pour ce chirurgien, le phlegmon du liga-

ment large ne serait le plus souvent autre chose qu'une adénite du ganglion

juxta-pubien, auquel aboutiraient les vaisseaux lymphatiques du vagin et du

col de l'utérus. Toutefois M. Poirier n'accepte pas cette disposition anatomique.

L'inflammation peut rester limitée aux ligaments larges, passer à l'état chro-

nique et former ces tumeurs dures rappelant la consistance du tissu fibreux

et qui disparaissent si lentement. L'utérus se trouve alors immobilisé, la vessie

et le rectum sont refoulés, comprimés.

Quant à la part respective que prennent à la production du phlegmon du

ligament large le péritoine et le tissu conjonctif compris dans son dédouble-

ment, cela me paraît fort difficile à établir, d'autant plus que les deux éléments

y participent. Il ne me semble pas d'ailleurs que la solution de cette question

mérite tout le bruit qui s'est fait autour d'elle. La pelvi-péritonite peut être pré-

dominante dans un cas, l'inflammation du tissu cellulaire dans l'autre, mais

il est difficile, sinon impossible, qu'elles soient tout à fait indépendantes, et le

diagnostic n'en saurait être établi. L'histoire des salpingites et des salpingo-

ovarites complique encore le problème.

J'ai déjà signalé, à propos de la structure de l'utérus, l'existence dans le bord

interne du ligament large des artères utérine et utéro-ovarienne, du plexus

veineux utéro-ovarien, des vaisseaux lymphatiques et du plexus nerveux,

B. — LIGAMENT ROND.

L'étude du ligament rond a pris dans ces dernières années une importance

toute spéciale en raison de l'opération nouvelle dont il est l'objet et qui con-

siste à le raccourcir afin de corriger les rétro- déviations utérines. Depuis long-

temps Alquié avait songé à cette opération pour guérir le prolapsus de la ma-
trice et Aran l'avait conseillée contre la rétroflexion, mais c'est Alexander,

chirurgien américain, qui le premier a mis cette idée à exécution. L'opération,

très inoffensive, a depuis lors été pratiquée un grand nombre de fois, mais il

serait encore, à mon avis, prématuré de porter un jugement ferme sur les ré-

sultats définitifs qu'elle procure.

Le ligament rond de l'utérus est un cordon composé de fibres musculaires

et de fibres élastiques qui se détache du fond de l'utérus au niveau de ses an-

gles et aboutit à la région inguinale. Il est compris dans l'aileron antérieur

des ligaments larges (voir fig. 253 et 256). Sa longueur varie de 12 à 15 centi-

mètres ; il acquiert une longueur plus grande lorsque la matrice est depuis

longtemps située en rétro-déviation. Son épaisseur est en général celle d'une
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grosse plume de corbeau. Dans son trajet ce ligament décrit une courbe à con-

cavité interne. De son origine, le ligament rond se dirige obliquement en avant

et en dehors pour gagner l'orifice supérieur du canal inguinal, se comporte à

L.R

NicoLET. ^ :2£iydacJi

Fig. 2.i)5. — Ligament rond de l'utérus. Uulérus est fortement relevé. — Adulte, V2 nature.

LR, ligament rond complètement découvert à droite et

sortant à gauche du canal inguinal.

G, ovaire.

01, orifice inférieur du canal inguinal.

T, trompe de Fallope.

ce niveau avec l'artère épigas trique ainsi que le fait le canal déférent chez

l'homme, traverse le canal inguinal, franchit l'orifice inférieur de ce canal et

se termine au niveau de l'aine. On doit donc lui reconnaître une portion intra-

péritonéale et une portion extra-péritonéale, la première plus étendue que la

seconde.
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En s'engageant dans le canal inguinal, le ligament rond attire parfois avec

lui une portion du péritoine qui constitue un petit conduit séreux connu sous

le nom de canal de Nuck. L'existence de ce canal a été contestée, mais elle n'est

pas douteuse, au moins dans certains cas. Ce diverticulum du péritoine peut

même devenir le siège d'une hernie ou d'un kyste. M. Richelot a observé et

opéré, chez une jeune fille, unehydrocèle congénitale ayant manifestement ce

canal pour siège.

En examinant la iîgure 255, il est aisé de comprendre qu'en attirant à l'ex-

térieur le ligament rond, on attire en même temps le péritoine et que l'ouver-

ture de la séreuse est possible au cours de l'opération d'Alexander.

Comment se termine le ligament rond au niveau de l'aine?

Ce détail d'anatomie est intéressant puisqu'il doit nous guider pour aller à

la recherche du ligament. La disposition est un peu variable suivant les sujets,

mais il m"a semblé qu'elle se rapprochait le plus souvent de celle que j'ai re-

présentée sur la figure 255. A peine sorti du canal inguinal, dans l'intérieur

duquel il forme un cordon bien arrondi, le ligament s'épanouit en un pinceau

de filaments divergents qui se dirigent vers le pubis et vers la grande lèvre

dans l'épaisseur de laquelle pénètrent quelques-uns d'entre eux. Il devient

d'ailleurs assez rapidement difficile de les suivre avec un bistouri, car ces fais-

ceaux se confondent avec le tissu cellulo-graisseux sous-cutané.

Pour découvrir le ligament rond, il faut donc pratiquer dans l'aine une in-

cision parallèle au canal inguinal et faire en quelque sorte la dissection de

l'orifice inférieur de ce canal. On se guidera sur l'épine du pubis à laquelle

se fixe le pilier externe de l'anneau et l'on trouvera le ligament immédiate-

ment en dedans de cette épine. Il sera souvent nécessaire de fendre la paroi

externe du canal inguinal afin de pouvoir bien saisir la totalité du cordon entre

les doigts.

C. — LIGAMENTS POSTÉRIEURS OU UTÉRO-SACRÉS.

De la face postérieure du col de l'utérus naissent deux ligaments falciformes

(US, fîg. 254) qui contournent les faces latérales du rectum et vont se fixer aux

troisième et quatrième vertèbres sacrées. Ils comprennent dans leur épaisseur:

des fibres musculaires émanation de celles de l'utérus, du tissu conjonctif,

des vaisseaux et des nerfs.

Ces ligaments qu'il est très difficile de préparer sous forme d'un cordon

distinct, tel que le ligament rond par exemple, opposent une certaine résis-

tance à l'abaissement de l'utérus : ainsi que l'a fait remarquer Malgaigne, ils

se tendent alors comme deux cordes qui circonscrivent de chaque côté le cul-

de-sac recto-vaginal. Ils fixent solidement le col, et, tant qu'ils ne sont pas

relâchés, le prolapsus utérin est impossible. J'ai signalé plus haut leur rôle

dans la production de l'antéversion. Le tiraillement de ces ligaments est dou-

loureux, et c'est à lui que certains auteurs ont attribué les douleurs de reins

dont se plaignent si souvent les femmes dans le cours de la grossesse et pen-

dant l'accouchement.

TiLLAUx. — Anat. topographique.
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2° OVAIRE.

Les ovaires — testes muliebres — au nombre de deux, sont, chez la femme, l'a-

nalogue du testicule chez l'homme. Ils sont situés sur les côtés de l'utérus,

dans l'aileron postérieur du ligament large, entre la vessie, qui est en avant, et

le rectum, qui est en arrière. Chaque ovaire est fixé d'une part à l'utérus par

le ligament de l'ovaire et d'autre part à la trompe de Fallope par le ligament

de la trompe. Le ligament de l'ovaire est court, très résistant et composé

exclusivement de fibres musculaires.

L'ovaire a la forme d'un ovoïde aplati ; il ressemble à une amande. Sa surface

est grisâtre, lisse chez l'enfant, d'aspect cicatriciel chez l'adulte et jusqu'à la

fin de la vie. Sa longueur est de 3 à 4 centimètres, sa hauteur de 2 centimètres

et son épaisseur de 1 centimètre et demi.

L'ovaire est libre et flottant dans la cavité pelvienne à l'état normal, mais il

est fréquent de le voir contracter des adhérences avec les organes voisins
;
par

contre, il est susceptible de se déplacer. L'ovaire peut s'engager dans l'anneau

crural, dans l'anneau ombilical, mais surtout dans le canal inguinal. On trouve

alors dans le pli de l'aine une tumeur rappelant la forme de l'organe ; elle est

lisse, mobile, glissant sous le doigt et douloureuse à la pression. Le diagnostic

en est assez difficile. Un excellent signe, presque pathognomonique, est le sui-

vant: l'utérus est en général en antéversion, puisqu'il est attiré par l'ovaire :

or, si avec le doigt introduit dans le vagin on repousse en arrière le corps de

l'utérus, on imprime en même temps un mouvement à la tumeur de l'aine lors-

qu'elle est formée par l'ovaire : dans le cas contraire, elle n'éprouve aucun

changement de position. De plus, l'utérus est incliné du côté de la hernie.

L'ovaire inclus dans le canal inguinal peut s'enflammer, produire des phéno-

mènes douloureux qui en nécessitent l'ablation.

La structure de l'ovaire a été l'objet de travaux remarquables dus àMM. Schroen

et Sappey. Je ne ferai que les mentionner ici. Jusqu'à ces auteurs on considé-

rait à l'ovaire une enveloppe séreuse, une enveloppe fibreuse analogue à la tu-

nique albuginée et une substance spongieuse centrale au sein de laquelle se

développaient les ovules. Or M. Sappey a démontré que l'enveloppe séreuse est

représentée par une simple couche épithéliale
;
que l'enveloppe fibreuse n'existe

pas, même à l'état de vestige, et que la portion spongieuse ne contient ni vési-

cules de de Graaf ni ovules. Il divise l'ovaire en deux parties: l'une superficielle,

de couleur blanche, qui entoure l'organe de toutes parts, est le siège exclusif

des vésicules ovariennes et mérite le nom de portion glandulaire ou ovigène ;

l'autre profonde, centrale, essentiellement constituée par des vaisseaux et des

fibres musculaires, est la portion vasculaire ou bulbeuse.

Chaque ovaire contiendrait, d'après M. Sappey, plusieurs centaines de mille

ovisacs ou vésicules ovariennes. Au moment de la puberté, un certain nombre
se développent ; l'une d'entre elles marche plus rapidement, évolue en 1 espace

d'un mois, se rompt et livre passage à l'ovule, qui s'engage dans la trompe et

ensuite dans la cavité utérine. Le même phénomène se reproduit chaque mois

et constitue l'ovulation, la ponte périodique de la femme. Après la sortie de

l'ovule, les parois de la vésicule reviennent sur elles-mêmes et se plissent. Dans

l'épaisseur des parois se développent alors, suivant Ch. Robin, des granulations
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graisseuses quelquefois abondantes qui augmentent le volume de la vési-

cule. Cette dernière ainsi modifiée constitue le corps j'autie.

L'ovulation correspond à la période de fécondité de la femme, et à ce phéno-

mène s'en rattache un autre d'une grande importance, la menstruation, dont je

n'ai pas à faire ici l'histoire. Je dirai seulement que le sang provient du corps de

l'utérus : la muqueuse se fendille par places comme le fait la pituitaire pour

produire l'épistaxis. Il peut survenir une véritable ménorrhagie, et le sang, au

lieu de sortir à l'état fluide, sort sous forme de caillots ; le phénomène devient

alors pathologique et nécessite l'intervention.

Le mécanisme de la menstruation a été bien exposé par M. Uouget : c'est une

véritable érection. Lorsque la vésicule ovarienne se développe, elle détermine

un afflux considérable de sang artériel ; en même temps les fibres musculaires

des ligaments larges qui entourent de toutes parts le plexus veineux ovarien

se contractent et déterminent une augmentation de tension dans le système vei-

neux, d'où la déchirure des vaisseaux et l'écoulement du sang menstruel. La

contraction réflexe des fibres musculaires et la tension veineuse ne cessent que

lorsque l'ovulation est accomplie, c'est-à-dire lorsque, la vésicule s'étant rom-

pue, l'ovule a été lancé dans la trompe et porté par elle dans l'utérus où il se

greffe, s'il a été fécondé, et où il se dissout rapidement dans le cas contraire.

Le détachement de l'ovule, son arrivée dans la trompe, correspondent donc à

la fin des règles : aussi est-ce à cette époque que la femme est dans les meil-

leures conditions pour concevoir, bien que la conception puisse avoir lieu en

tout temps. La conception résulte du contact d'un spermatozoïde avec l'ovule,

et l'on est d'accord aujourd'hui pour admettre que la rencontre se fait dans la

moitié externe de la trompe. Pour Coste, elle aurait lieu dans l'ovaire même.
Je ne ferai que signaler ici les résultats curieux obtenus sur les animaux

par M. Thury et ensuite par M, G. Cornaz. Pour ces auteurs, le sexe dépend

du degré de maturité de l'œuf au moment où celui-ci est fécondé; un degré

moins avancé produit la femelle. Les vaches saillies au commencement du rut

ont constamment donné naissance à des femelles
; lorsqu'au contraire elles

ont été saillies à la fin du rut, il est toujours né des mâles.

Le développement de la vésicule de de Graaf détermine, avons-nous dit, un
certain afflux de sang dans l'ovaire ; les parois de la vésicule elle-même sont

vascularisées, de telle sorte qu'au moment où elles se rompent pour laisser

passer l'ovule il se fait dans l'ovisac un léger épanchement de sang qui avant

les recherches de Ch. Robin était considéré comme l'origine du corps jaune.

L'épanchement peut être plus abondant et l'ovisac distendu ; enfin il peut se

produire une véritable hémorrhagie ; le sang déborde et tombe dans le cul-de-

sac du péritoine.

Tel est manifestement le mode de production de Vhématocèle rétro-utérine,

maladie qui débute brusquement par une excessive douleur de ventre, accom-
pagnée d'état syncopal et de suppression des règles. Quant à la cause qui pro-

duit cette hémorrhagie, il faut la chercher ou dans la rupture d'un vaisseau

anormalement développé ou dans un excès de tension du plexus utéro-

ovarien. La première hypothèse me paraît plus vraisemblable à cause de la

rapidité avec laquelle une énorme quantité de sang s'épanche dans le cul-de-

sac recto-utérin.

L'ovaire est un siège de prédilection pour le développement des kystes. On
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a longtemps pensé que ces kystes avaient pour point de départ les vésicules de

de Graaf, et il est certain que quelques-uns d'entre eux ont cette origine puis-

qu'on y a rencontré des ovules, mais il semblerait démontré par les travaux de

MM. Malassez et de Sinéty qu'ils se développent le plus souvent aux dépens de

la couche épithéliale qui revêt l'ovaire, d'où le nom de cysto-épithéliomes

donné par ces auteurs à cette affection. On trouve aussi dans lovaire des

cysto-sarcomes, des cysto-carcinomes, des kystes dermoïdes, etc. Ces masses

sont libres ou adhérentes, présentent un pédicule large ou étroit, long ou

court, etc., circonstances d'un grand intérêt quand on pratique l'ovariotomie

pour laquelle je renvoie le lecteur à mon Traité de chirurgie clinique.

Les artères de l'ovaire proviennent de l'artère utéro-ovarienne, analogue de

la spermatique chez l'homme. Comme cette dernière, elle naît de l'aorte au ni-

veau de la région lombaire et pénètre dans le bulbe de l'ovaire par le hile,

c'est-à-dire par son bord inférieur. Les veines se rendent dans le plexus utéro-

ovarien.

3° TROMPE DE FALLOPE.

La trompe de Fallope^ ou oviducte, est un conduit chargé de transporter

l'ovule du point où il se forme, l'ovaire, dans le lieu où il se développe,

l'utérus.

La trompe de Fallope occupe l'aileron moyen du ligament large. Elle est

située en arrière du ligament rond, en avant de l'ovaire, et présente la forme

d'une trompette dont l'embouchure est tournée du côté de l'utérus et le pa-

villon du côté de l'ovaire.

La longueur de la trompe est d'environ 12 centimètres. Sa direction générale

est horizontale et transverse. Née des angles de l'utérus, elle se porte d'abord

un peu obliquement en haut, puis devient horizontale, se recourbe ensuite lé-

gèrement en arrière et en dedans, de façon à embrasser l'ovaire dans sa con-

cavité. Rectiligne dans son tiers interne, elle est ondulée et flexueuse dans ses

deux tiers externes.

Le calibre de la trompe va s'agrandissant de son extrémité interne à l'externe.

Il ne présente qu'un millimètre de diamètre dans l'utérus, tandis qu'il en me-

sure 5 à 6 au niveau du pavillon.

L'extrémité interne correspond aux angles latéraux de l'utérus et succède à

une dépression infundibuliforme de la cavité utérine.

L'extrémité externe ou pavillon de la trompe représente une ouverture coupée

obliquement et garnie de franges. Les franges sont en nombre variable de 10

à 15. Toutes sont libres, sauf une reliant la trompe à l'ovaire, et désignée sous

\e nom. à-Q ligament de la trompe; elle est doublée d'un faisceau musculaire.

La trompe se compose d'une tunique séreuse, d'une tunique musculeuse et

d'une tunique muqueuse.

Le péritoine enveloppe environ les trois quarts de la circonférence; les vais-

seaux pénètrent par le quart inférieur de l'oviducte. Sur les bords du pavillon

le péritoine se continue avec la muqueuse qui tapisse la cavité de la trompe.

La tunique musculeuse se compose de deux plans de fibres : l'un, longitu-

dinal, se continue avec les fibres superficielles de l'utérus: l'autre, profond, cir-

culaire, est propre à la trompe.
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Fig. 256. — Annexes de l'utérus. Rapport des uretères avec l'utérus et le vagin. — Adulte.

Grandeur nature.

eu, col de l'utérus.

CV, col de la vessie.

LO, ligament de l'ovaire.

LR, ligament rond.

0, ovaire.

OU, ouverture des uretères dans la vessie.

PT, pavillon de la trompe.

TF, trompe de Fallope.

UU, uretères.

V, vagin.
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La tunique muqueuse est remarquable par l'existence de plis longitudinaux

permanents, qui divisent la cavité de la trompe en autant de petits sentiers que

suit l'ovule pour gagner l'utérus. Elle est tapissée par un épithélium cylindri-

que à cils vibratiles; les cils se meuvent de l'ovaire vers l'utérus et font che-

miner l'ovule dans cette direction.

A chaque ovulation, le pavillon, suivant un mécanisme qu'a fait connaître

M. Rouget, vient s'adapter à la surface de l'ovaire de façon à recueillir l'ovule

au moment où il s'échappe de la vésicule. Mais, par suite de cette disposition

anatomique, on conçoit que, si l'adaptation n'est pas parfaite, l'ovule fécondé

puisse tomber dans la cavité abdominale, s'y greffer, s'y développer et produire

une grossesse extra-utérine.

Il n'est pas très rare de voir des adhérences s'établir entre le pavillon de la

trompe et les parties voisines. L'adaptation à l'ovaire ne peut plus se faire, et,

si l'adhérence existe à droite et à gauche, c'est une cause irrémédiable de sté-

rilité. L'ovaire n'en continue pas moins sa fonction ; un ovule s'élimine à cha-

que ponte, et va s'attacher sur les parties voisines : d'où la production des

kystes ovulaires que l'on rencontre parfois en forme de chapelet ou réunis en

grappe. L'un de ces kystes peut se développer outre mesure et donner naissance

à une variété des kystes parovariens.

Qu'une cause quelconque s'oppose au passage de l'œuf fécondé de la trompe

dans l'utérus, le développement se fera dans l'intérieur de la trompe, et l'on

aura une grossesse tubaire.

La trompe elle-même oblitérée à ses deux extrémités peut se distendre et de-

venir le point de départ d'un kyste. On a observé des hémorrhagies de la

trompe qui peuvent être le point de départ d'une hématocèle rétro-utérine.

On y rencontre des abcès d'origine inflammatoire ou de nature tuberculeuse

que nous traitons couramment aujourd'hui par la laparotomie.

Dans l'aileron moyen du ligament se trouve l'organe de Rosenmuller, ves-

tige du corps de Wolff (voir le chapitre suivant). Cet organe ayant une vague

ressemblance avec un peigne est composé de 14 à 20 conduits parallèles ve-

nant aboutir à un conduit unique qui leur est perpendiculaire. C'est dans ces

conduits que se développent la plupart des kystes du ligament large désignés

sous le nom de parovariens. Je rappellerai que ces kystes sont uniloculaires,

contiennent en général un liquide clair, transparent, marchent avec plus de

lenteur que les kystes ovariens proprement dits, et paraissent susceptibles

de guérir par une simple ponction.

Les nerfs de la trompe proviennent du plexus utéro-ovarien, naissent de

l'artère utéro-ovarienne ; les veines se rendent dans le plexus utéro-ovarien.

Quant aux lymphatiques ils méritent une description spéciale. Je grouperai

dans le chapitre suivant ce qui est relatif aux lymphatiques des organes géni-

taux do la femme.

Lymphatiques des organes génitaux de la femme.

Les lymphatiques des organes génitaux de la femme ont donné lieu à des

travaux multiples et à d'assez vives discussions dans ces dernières années, ce

qui se conçoit si l'on songe à l'importance de cette étude au point de vue de

la pathologie utérine. Leur histoire a âté complètement reprise à nouveau par
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M. Poirier, chef des travaux anatomiques de la faculté et c'est le résumé des

travaux de cet auteur que j'exposerai dans ce chapitre.

1° Vaisseaux lymphatiques du vagin. — Les lymphatiques du vagin nais-

sent des deux tuniques qui forment la paroi de ce conduit et constituent ainsi

deux réseaux : le réseau muqueux et le réseau musculaire. Ces deux groupes

communiquent entre eux. Les troncs nés de ces réseaux apparaissent sur les

faces externe et postérieure du vagin et doivent être divisés en trois groupes :

supérieur, moyen et inférieur.

Le groupe inférieur ou vulvaire se rend aux ganglions inguinaux.

Le groupe supérieur comprend deux ou trois vaisseaux qui se détachent du

tiers supérieur de l'organe et de son insertion au col utérin. Ils se portent en

haut et en dehors pour s'unir à ceux qui proviennent du col et se rendent

avec ces derniers aux ganglions du plexus iliaque.

Le groupe moyen, décrit spécialement par M. Poirier, comprend deux ou

trois vaisseaux qui accompagnent l'artère vaginale et se rendent à un ganglion

situé au niveau de la partie moyenne de la grande échancrure sciatique. Quel-

quefois ce ganglion est double. Cette disposition explique l'adénite compli-

quant parfois la vaginite et la possibilité d'en constater l'existence par le

toucher rectal.

2° Vaisseaux lymphatiques de Futérus. — M. Poirier décrit les lymphatiques

qui naissent de la couche muqueuse ; les lymphatiques de la couche muscu-

leuse; les lymphatiques superhciels ou lymphatiques du péritoine utérin. Ces

lymphatiques d'ailleurs s'anastomosent entre eux dans toutes les parties de

l'organe. L'auteur insiste sur l'existence bien réelle des lymphatiques nés dans

l'épaisseur du péritoine lui-même.

Les lymphatiques provenant de l'utérus (et ils sont extrêmement nombreux)

forment deux groupes distincts reliés par de larges anastomoses: le groupe

du col et celui du corps.

Les vaisseaux nés du col au nombre de deux ou trois, et quelquefois quatre

de chaque côté ont un volume remarquable. Chacun d'eux a la dimension de

l'artère utérine. Ils se pelotonnent d'abord, se placent ensuite autour des

vaisseaux sanguins, suivent le bord inférieur du ligament large, se dirigent

transversalement pour gagner la paroi latérale du bassin, se portent un

peu en haut et en arrière et aboutissent aux ganglions lymphatiques, au

nombre de deux ou trois, situés dans l'angle de bifurcation de l'artère ilia-

que primitive. M. Poirier n'a jamais vu des lymphatiques du col utérin se

jeter dans un ganglion juxta-pubien.

L'auteur n'a pas non plus rencontré le ganglion placé sur le côté et en

arrière du col, au-dessus du cul-de-sac vaginal latéral, décrit par M. Lucas

Championnière.

Les lymphatiques nés du corps et du fond de l'utérus, tant sur la face an-

térieure que sur la face postérieure, convergent vers les angles utérins pour

former enfin deux gros vaisseaux lymphatiques de chaque côté. Ils s'engagent

immédiatement dans le bord supérieur du ligament large, s'accolent à l'ar-

tère utéro-ovarienne dont -ils suivent le trajet et se rendent aux ganglions lom-

baires.

Quelques lymphatiques du fond de l'utérus se rendent aux ganglions de

l'aine par le ligament rond.
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Les deux groupes de lymphatiques nés du col et du corps de l'utérus sont

unis entre eux par de nombreuses anastomoses dans l'épaisseur du ligament

large. L'un de ces vaisseaux anastomotiques constant, est situé de chaque

côté sur les parties latérales du corps utérin et suit les sinuosités de l'artère

utérine.

3° Vaisseaux lymphatiques de la trompe. — Nés des parois du conduit tu-

baire, les vaisseaux lymphatiques d'abord inclus dans l'aileron tubaire, vont se

rendre dans les gros troncs lymphatiques qui conduisent la lymphe des

parties supérieures de l'utérus aux ganglions lombaires.

A" Vaisseaux lymphatiques des ovaires. — L'ovaire est, de tous les organes de

l'économie, celui qui paraît présenter le plus grand nombre de lympha-

tiques.

« Les troncules nés des réseaux péri-folliculaires, convergent vers le hile de

l'organe. Une seule piqûre dans ce hile, au bord du tissu ovarien, remplit fa-

cilement un riche plexus lymphatique, dont les vaisseaux contigus ne laissent

pas apercevoir le plexus veineux sous-jacent. Peu à peu le plexus diminue de

volume ; il se résume enfin en quatre, cinq ou six troncs lymphatiques qui

prennent aussitôt une direction ascendante ; ces troncs qui accompagnent les

vaisseaux utéro-ovariens, passent avec eux sous le péritoine au devant des

vaisseaux iliaques primitifs. Plus haut, ils passent au devant de l'uretère et

vont enfin se jeter, ceux du côté gauche dans deux ou trois glanglions placés

au devant de l'aorte, un peu au-dessous du hile rénal ; ceux du côté droit

dans un groupe ganglionnaire un peu moins élevé et placé au devant de la

veine cave. »

Les lymphatiques nés de l'ovaire et ceux qui proviennent du corps de

l'utérus s'anastomosent entre eux à la hauteur de la cinquième vertèbre lom-

baire.

CHAPITRE VII

Déveloiipeiuent des organes génito-uriiiaires de la leiiinie.

La vessie de la femime provient, comme celle de l'homme, de la persistance

de la partie inférieure de la vésicule allantoïde.

Ovaires. — L'analogie que nous avons signalée entre l'ovaire et le testicule

apparaît plus grande encore lorsque l'on compare le développement de ces

deux organes.

Comme le testicule, l'ovaire naît en dehors du corps de Wolff. Ce corps, avons-

nous vu, est formé par une série de tubes enroulés sur eux-mêmes qui viennent

aboutir à un conduit commun, conduit du corps de Wolff, lequel aboutit lui-

même au pédicule de la vésicule allantoïde. A côté du corpsde Wolff, en dedans de

lui, existe un autre filament qui se rend également à la vésicule allantoïde et

que l'on appelle filament ou conduit de 3Iûller. Dans le sexe mâle, le fdament de

Muller s'atrophie, et le conduit du corps de Wolff" devient le canal déférent.

Chez le mâle également le corps de Wolff s'unit avec le testicule pour former
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répididyme ; chez la femelle il reste libre et ne s'unit pas à Tovaire. Le filament

de Mùller, qui s'atrophie chez le mâle, augmente au contraire de volume chez

la femelle, se creuse d'une cavité et devient la trompe utérine. Le corps! de

WolfT et son conduit ne jouent plus ensuite aucun rôle dans le développement

des organes de la femelle ; ils s'atrophient, mais on en retrouve toujours lés

traces dans l'aileron- moyen du ligament large, où ils forment Vorgane de Rosen-

7W2<//e?' décrit plus haut.

Les ovaires et les trompes sont donc, comme les testicules, situés primitive-

ment dans la région lombaire, au devant des reins, en arrière du péritoine
;
ils

descendent peu à peu et à la naissance répondent au détroit supérieur du

bassin. '

Utérus. Vagin. — Pour Rathke et Bischoff, le vagin dérive du sinus uro-géni-

tal ; celui-ci se diviserait par une cloison en deux segments, l'un antérieur pour

former l'urèthre, l'autre postérieur constituant le vagin. Quant à la matrice,

elle résulterait de l'épaississement des trompes à leur extrémité dans le point

où elles viennent s'aboucher dans le sinus uro-génital.

Il est une opinion plus vraisemblable, soutenue par Serres, Geoffroy Saiïit-

Hilaire, et confirmée par les travaux de Leuckart et de Thiersch. Pour ces au-

teurs les organes génitaux internes sont doubles et séparés dans l'origine. Les

deux trompes ou oviductes après un certain trajet s'accoleraient Tune à l'autre

comme les deux canons d'un fusil double, et la matrice et le vagin résulteraient

de cet accotement. Ces deux organes seraient donc primitivement doubles, et

la cloison qui les sépare disparaît par .résorption.

Quant aux organes génitaux externes;al s.e; développent, indépendamment

des précédents, aux dépens du feuillet externe de blastoderme, et je renvoie

pour ce sujet au chapitre : « Développement des organes génito-urinaires de

l'homme ». L'hymen est un repli de formation secondaire qui apparaît environ

au sixième mois.

Ces courtes considérations suffisent à faire comprendre la plupart des vices

de conformation que l'on rencontre chez la femme.

Il peut se faire qu'avec un développement complet des organes génitaux ex-

ternes coexiste une absence totale des organes génitaux internes, puisque leur

développement est indépendant. J'ai vu une jeune fille dans ces conditions ; elle

était sur le point de se marier, et les parents, étonnés qu'elle n'eût pas encore

eu ses règles, voulurent auparavant consulter à ce sujet: la vulve, le mont de

Vénus, les mamelles, étaient dans un état complètement normal. En écartant

les petites lèvres, on trouvait une membrane obstruant la vulve et ressemblant à

l'hymen, mais le toucher rectal combiné avec l'introduction d'une sonde dans

la vessie me permit d'affirmer qu'il n'y avait ni vagin ni utérus. Heureuse-

ment, il n'existait pas non plus d'ovaires, car elle n'avait jamais rien éprouvé

qui ressemblât à une congestion pelvienne.

L'ovaire se développant séparément du filament ou conduit de Mùller qui

plus tard formera l'utérus et le vagin, il est possible de constater la présence

de l'ovaire en même temps que l'absence de ces deux derniers organes.

Le conduit de Mùller peut s'oblitérer, totalement ou partiellement, dans la

portion qui doit former le vagin ; on constate l'existence d'une vulve normale,

un commencement de vagin terminé par un cul-de-sac plus ou moins profond,

mais l'utérus existe. On est alors autorisé à creuser en quelque sorte un vagin
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entre la vessie et le rectum et à détruire la cloison, ce qui a été fait plusieurs

fois avec succès.

L'oblitération peut porter sur la partie du conduit qui forme la matrice,

celle-ci fait alors défaut, tandis que tous les autres organes sont développés :

utérus deficiens.

La cloison qui sépare primitivement l'utérus ainsi que le vagin en deux
parties latérales peut persister : il en résulte un utérus double et un vagin

double.

La cloison peut persister seulement sur la vagin ou seulement sur l'utérus :

utérus duplex.

Si la réunion des deux conduits de Millier se fait plus bas que d'habitude,

l'utérus est bicorne.

Si la réunion ne s'effectue pas et que les conduits restent isolés, l'utérus est

bifide, bipartitus.

Un seul des filaments de Millier peut se développer, l'autre s'atrophiant : on

observe alors une moitié de l'utérus et de vagin, utérus unicornis.

Si la cloison qui sépare la matrice en deux moitiés latérales se résorbe seu-

lement en bas, il existe supérieurement deux cavités utérines : utérus semi-

partitus.

Lorsqu'il existe à la fois sur le même sujet des organes mâles et des organes

femelles, cela constitue Vhermaphrodisme.

L'hermaphrodisme est latéral quand les organes sont mâles d'un côté et

femelles de l'autre. Il est dit vertical ou double quand du même côté existent

un organe mâle et un femelle. Il est dit transverse lorsque les organes génitaux

externes sont ceux de la femme et les internes ceux de l'homme ou réciproque-

ment.
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Le rectum est la dernière partie du gros intestin. Il se continue en haut avec

le côlon et en bas se termine à l'anus.

L'anus présente une disposition anatomique et une pathologie spéciales ; il

se développe isolément et mérite d'être décrit à part. De plus, le rectum et

l'anus sont en rapport latéralement avec une excavation qui présente avec eux

les connexions les plus intimes, le creux ischio-rectal.

J'étudierai donc dans trois chapitres successifs :
1° le rectum proprement

dit; 2° l'anus; 3° le creux ischio-rectal.

CHAPITRE P«

ïtectuiu .

Le rectum fait directement suite à l'S iliaque du côlon. Sa limite supérieure,

un peu conventionnelle, au moins pour sa surface externe, est la symphyse

sacro-iliaque gauche.

A. — DIRECTION DU RECTUM.

La direction générale du rectum est verticale; toutefois cet intestin, loin

d'être rectiligne comme semblerait l'indiquer son nom, mériterait plutôt celui

de ciirvum que lui donnait Lisfranc. Il présente en effet plusieurs courbures, les

unes latérales, les autres antéro-postérieures.

Courbures latérales. — De la symphyse sacro-iliaque gauche le rectum se

porte d'abord un peu à droite et dépasse la ligne médiane; il revient à gauche,

puis sur la ligne médiane, où il se termine (voyez la figure 2o9). Affectant dans

ce trajet la forme d'une 5" italique allongée, le rectum décrit donc deux cour-

bures latérales très légères, l'une supérieure, dont la cavité regarde à gauche,

l'autre inférieure, dont la concavité est dirigée à droite. Ces courbures ne pré-

sentent qu'un intérêt médiocre et ne fournissent aucune considération spéciale

au point de vue pratique. Elle se redressent aisément et ne s'opposent pas à

l'introduction des sondes droites. On ne les voit bien d'ailleurs que sur un

intestin vide, revenu sur lui-même, comme le représente la figure 259.
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Courbures antéro-poslérieures. — Les courbures antéro-postérieures du rectum

sont beaucoup plus i3rononcées que les courbures latérales et aussi plus impor-

tantes (voyez nos diverses coupes antéro-postérieures du bassin chez l'homme

et chez la femme). A partir de son origine, le rectum gagne la courbure du sa-

crum, s'y adapte et la suit jusqu'au sommet du coccyx, c'est-à-dire qu'il se

porte d'abord en arrière, puis en avant, de façon à décrire comme la paroi

postérieure du bassin elle-même une vaste courbe dont la concavité regarde di-

rectement en avant. Le rectum embrasse ainsi chez l'homme par sa face anté-

rieure concave la face postérieure convexe de la vessie ; l'extrémité inférieure

de la courbe répond au sommet ou bec de la prostate. A partir de ce point, il

se porte brusquement en arrière et, après un trajet d'environ 3 centimètres, se

termine à l'anus.

Le rectum décrit donc dans le plan antéro-postérieur deux courbures de di-

mensions très inégales : la première, supérieure, dont la concavité regarde en

avant, est aussi longue que le sacrum et le coccyx; la deuxième, inférieure,

dont la concavité regarde en arrière, est très courte.

Cette double courbure est fort importante à connaître pour la pratique. Lors-

qu'on introduit un corps étranger dans le rectum, une canule, une sonde, un

spéculum, l'instrument doit suivre d'abord l'axe de la courbure inférieure ou

petite courbure. Or cet axe se dirige de bas en haut et d'arrière en avant, pour

aboutir à la prostate chez l'homme et à la cloison recto-vaginale chez la femme.

Si l'on continue donc à pousser l'instrument dans ce sens, on rencontre de la

résistance, et, s'il s'agit, par exemple, d'administrer un lavement, le liquide ne

pénètre pas dans le rectum, ce qui s'observe assez fréquemment.

C'est à cette disposition qu'étaient le plus souvent dus les accidents mention-

nés par tous les anciens auteurs, alors qu'on se servait, au lieu des irriga-

teurs, de seringues dont le bout était pointu : un infirmier brutal, rencontrant

un obstacle, pénétrait à travers la paroi rectale et injectait le liquide en dehors

de la cavité. Il convient donc, pour introduire un spéculum, de lui donner

d'abord une direction telle que, prolongée, elle ferait aboutir l'instrument à

l'ombilic; de relever ensuite la manche vers le pubis et de pousser l'extrémité

vers la concavité du sacrum. S'il est nécessaire de porter l'instrument très

haut, il peut encore buter contre les nombreux plis que présente la surface

interne du rectum : on doit le retirer un peu, en changer la direction, le pousser

de nouveau doucement. La présence de ces plis pourrait faire croire à l'exis-

tence d'un obstacle qui n'existe pas.

B. — CALIBRE DU RECTUM.

Le rectum est loin de présenter un calibre uniforme dans toute son étendue.

La partie la plus étroite correspond à l'anus et à la portion qui lui fait immédia-

tement suite jusqu'au sommet de la prostate; elle est entourée par les deux

muscles sphincters et mérite le nom de portion sphincté}nenne ou portion anale.

Elle forme une sorte de filière que le doigt franchit souvent avec une certaine

difficulté
; un rebord saillant, surtout en arrière, la limite à sa partie supérieure.

Au-dessus de la portion sphinctérienne le rectum se dilate brusquement en

forme d'ampoule : c'est la portion arnpullaire, qui n'a pas de limite supérieure

bien accusée. Au-dessus de l'ampoule est la portion sus-ampullaire, régulière-
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ment cylindrique. Ces dénominations sont commodes dans la pratique pour

désigner le point où siège une lésion, et, de i3lus, elles présentent Tavantage

de s'appliquer aux deux sexes.

Comme tous les viscères creux, le rectum est susceptible d'éprouver à la longue

une ampliation considérable lorsque les matières fécales s'y accumulent, mais

il semble de plus supporter assez facilement une dilatation brusque : c'est ainsi

que des chirurgiens allemands ont pu, dans ces derniers temps, introduire la

main tout entière dans cet intestin, la porter jusque dans la cavité abdominale

et explorer ainsi, disent-ils, le rein, même la face inférieure du foie, ce qui, je

suis heureux de le constater, n'a pas encore été imité en France.

Par contre, il n'est pas rare d'observer des i^étrécissements du rectum. Ceux-ci

reconnaissent un certain nombre de causes, et en première ligne le cancer. 11

en existe une espèce particulière que l'on observe presque exclusivement chez

la femme, sur laquelle Gosselin a spécialement appelé l'attention, et qui est

manifestement liée à la syphilis. M. A. Després la considère comme produite

par la cicatrice d'un chancre phagédénique, mais il est plus probable que la

plupart de ces rétrécissements se rattachent aux accidents tertiaires. Pour

M. A. Fournier ils seraient la conséquence d'un syphilome reclo-anal., constitué

par une infiltration dans les parois rectales des produits de la syphilis tertiaire
;

M. E. Vidal les considère comme une sorte de gomme diffuse. Quoi qu'il en soit,

le rétrécissement syphilitique occupe toujours le même siège : il est intermé-

diaire à la portion sphinctérienne et à la portion ampullaire, remonte plus ou

moins haut sur cette dernière et occupe toute la circonférence du rectum : il

est donc très accessible au toucher. Le tissu qui le forme est ferme, et, si l'ori-

fice est étroit, il oppose une résistance invincible à l'introduction du doigt. Cette

manœuvre doit être, d'ailleurs, soigneusement évitée, car elle peut provoquer

des accidents mortels.

Ces rétrécissements sont remarquables par la lenteur de leur développement
;

c'est en général dix, quinze ans après l'accident primitif
,
qu'ils gênent suffisam-

ment les fonctions pour que les malades se soumettent à un traitement. J'en

ai cependant observé un sur une femme âgée de vingt et un ans, mais elle avait

contracté la syphilis à quinze ans.

La dilatation progressive, les débridements multipliés et les scarifications à

l'aide du rectotome que j'ai fait construire, soulagent beaucoup les malades,

mais ne les guérissent pas. Il en est de même de la rectotomie linéaire.

La résection totale de la partie rétrécie est préférable toutes les fois qu'elle

est possible. J'ai fait avec succès la résection partielle de l'anneau. En tout

cas, il faut se garder d'employer la dilatation forcée dans les rétrécisse-

ments du rectum, surtout pour ceux qui sont de nature cancéreuse, car on

s'expose à provoquer ainsi une péritonite rapidement mortelle. Je re-

pousse complètement les instruments de Perrève et autres destinés à cet

usage.

L'induration, cause du rétrécissement, peut n'occuper qu'une partie de la

circonférence de l'intestin; ce rétrécissement est partiel. Depuis plusieurs

années j'en ai observé une variété non encore signalée et importante surtout

par son influence sur la production et la persistance des fistules à l'anus; j'y

reviendrai plus loin.

Quelle que soit la cause du rétrécissement, l'intestin, suivant la loi générale.
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se dilate au-dessus du point rétréci; en même temps se produisent dans la mu-
queuse des altérations plus ou moins profondes, et consécutivement des lésions

de voisinage qui nous occuperont un peu plus loin.

La longueur du rectum varie en général de 20 à 25 centimètres, dont 10 en-

viron pour la portion sous-péritonéale.

C. — RAPPORTS DU RECTUM.

Le rectum, envisagé au point de vue de ses rapports, présente à considérer

une face antérieure, une face postérieure et deux faces latérales. Les rapports

qu'il contracte avec le péritoine présentent un intérêt pratique tel, que je crois

devoir commencer par cette étude.

a. — RAPPORTS DU RECTUM AVEC LE PÉRITOINE.

A son origine, le rectum est, comme l'S iliaque, enveloppé de tous côtés

par le péritoine; il plonge ensuite dans le bassin, s'engage bientôt au sein des

parties molles qui ferment en bas cette cavité, et les traverse en contractant

avec elles des adhérences intimes. Le péritoine l'abandonne à ce moment et se

réfléchit sur les parties voisines. Le rectum présente donc cette particula-

rité d'être dépourvu de péritoine dans une partie de son étendue, de telle

sorte qu'on peut retrancher une portion de cet intestin sans ouvrir la cavité

péritonéale. Ce rapport anatomique est d'une si grande importance dans la

pathologie et la médecine opératoire, qu'il justifie la division du rectum en por-

tion sous ou extra-péritonéale et portion sus ou intra-péritonéale. La figure 237

a le mérite de bien montrer cette disposition.

Le fait le plus saillant est celui-ci : le péritoine descend plus bas sur la face

antérieure que sur la face postérieure du rectum : il est donc possible, dans

une extirpation, de remonter beaucoup plus haut sur la seconde que sur la pre-

mière, sans courir le danger de blesser le péritoine. Pour cette même raison,

une lésion organique du rectum sera d'autant plus grave qu'elle occupera la

paroi antérieure.

Il en est de même d'une plaie du rectum, qui emprunte une gravité spéciale

à la blessure du péritoine. Un autre danger sérieux, à la suite d'une plaie de

guerre, par exemple, est le passage des matières fécales dans le tissu cellulaire

du bassin : aussi est-il bon, dans ce cas, de fendre largement la portion sphinc-

térienne, afin qu'aucun obstacle ne s'oppose à la sortie des fèces.

Le péritoine forme d'abord au rectum un mésentère qui le rattache à la face

antérieure du sacrum : aussi l'intestin, lorsqu'il est vide, peut-il flotter légè-

rement dans le bassin. S'il est rempli, les deux feuillets du péritoine s'écartent

pour permettre la distension.

Arrivé au niveau de la base des vésicules séminales chez l'homme, au quart

supérieur environ du vagin chez la femme, le péritoine se réfléchit pour for-

mer un cul-de-sac sur lequel j'ai suffisamment insisté en étudiant les organes

génito-urinaires de l'homme et de la femme. Je rappellerai que ce cul-de-sac

est distant de l'anus de 5 centimètres environ lorsque la vessie est vide, et de

6 centimètres lorsque la vessie est pleine. Ce sont du moins les distances que j'ai

le plus souvent rencontrées : elles peuvent d'ailleurs varier de 1 ou 2 centime-
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très, suivant les sujets, mais dans tous les cas n'atteignent pas les limites assi-

gnées par Lisfranc (4 pouces chez l'homme et 6 pouces chez la femme}. Nous

G: . i-N I LU L e

l

Fig. 257. — Rapports du péritoi7îe avec les faces latérales de la vessie et du rectum.

verrons d'ailleurs plus loin comment il est possible d'expliquer les résultats

indiqués par ce chirurgien et par d'autres.
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- De la face antérieure du rectum le péritoine se porte sur les faces latérales et

gagne, la face postérieure : mais ce trajet est très oblique de bas en haut et

d'avant en arrière, d'où la différence de niveau qu'atteint la séreuse en avant

et en arrière de «l'intestin. On a mesuré avec soin la distance qui sépare l'anus

du point où le péritoine vient recouvrir la paroi postérieure du rectum
;
j'ai

trouvé de 11 à 12 centimètres. C'est la distance à laquelle peut atteindre à peu
près l'indicateur, en ayant soin de refouler avec la main les parties molles du
périnée. Il en résulte que, si dans un épithélioma du rectum on n'arrive pas

avec l'indicateur, porté aussi haut que possible, à trouver les limites du mal,

non seulement en avant, mais même en arrière, c'est que la portion intra-

péritonéale est intéressée.

Les rapports du rectum avec le péritoine expliquent la production de la péri-

tonite à la dernière période des cancers, à la suite des rétrécissements, etc.

6. — RAPPORT DE LA FACE ANTÉRIEURE.
]

Ces rapports diffèrent chez l'homme et chez la femme. Chez l'homme (fig. 257)

la portion intra-péritonéale est en rapport avec la face postérieure de la vessie,

dont la séparent les anses de l'intestin grêle lorsque le réservoir de l'urine est

vide. A l'état de plénitude, la vessie presse sur le rectum et l'aplatit d'avant

en arrière. Cependant jamais la vessie, si distendue qu'elle soit, même au point

de se rompre, ne détermine une obstruction du gros intestin ni des phéno-

mènes d'étranglement; elle sort alors de l'excavation pelvienne et se déve-

loppe dans l'abdomen, où elle éprouve un mouvement de bascule qui porte son

sommet en avant et dégage d'autant le rectum.

Les rapports de la portion sous-péritonéale du rectum en avant sont de la

plus haute importance ; la plupart ont été déjà signalés au cours de l'étude de

la vessie, de la prostate et de l'urèthre ;il n'est cependant pas inutile de revenir

ici sur quelques détails.

Rappelons d'abord que le rectum et le bas-fond de la vessie sont séparés l'un

de l'autre par un plan fibro-musculaire, étendu de la prostate au cul-de-sac du

péritoine où il adhère, et décrit par Denonvilliers sous le nom d'aponévrose

prostato-péritonéale. Cette lame fixe le péritoine et permet de comprendre

pourquoi la séreuse s'élève seulement de 1 à 2 centimètres lorsque la vessie se

distend, et pourquoi le cul-de-sac péritonéal est alors si profond.

Nous trouvons de haut en bas : les vésicules séminales, dont la base est un

peu recouverte par le péritoine, mais qui dans tout le reste de leur hauteur

reposent directement sur la face antérieure du rectum. Ce rapport change à

peine par la distension de la vessie. Il explique l'exploration possible des vési-

cules séminales par le toucher rectal, ainsi que les phénomènes douloureux du

côté du rectum, déterminés par l'inflammation de ces vésicules. Puisque les

vésicules séminales ne siègent qu'à 6 ou 8 centimètres au-dessus de l'anus, on

devrait toujours, dira-t-on, pouvoir les explorer facilement avec l'indicateur,

tandis qu'il est fréquent de ne pouvoir y atteindre. Cela est vrai, mais tient à la

saillie, souvent très prononcée, des deux ischions chez l'homme. L'anus est

loin de se trouver au niveau de la peau qui recouvre l'ischion, il occupe le fond

d'un sillon profond, dont les bords arrêtent la main, à ce point que chez certains

sujets dont les chairs sont fermes on arrive tout juste à sentir le sommet de la
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prostate, qui n'est cependant distante de l'anus que de 3 centimètres au plus.

Les deux vésicules séminales, très écartées l'une de l'autre en haut et rap-

prochées en bas, laissent entre elles un espace triangulaire (fig. 248) dépourvu

de péritoine, correspondant au bas-fond de la vessie. Cet espace a été étudié

page 783. Je rappelle que dans la taille recto-vésicale, justement abandonnée

aujourd'hui, la section de la vessie portait en ce point.

C'est au niveau du bas-fond de la vessie, derrière la prostate, que les calculs

vésicaux se logent ordinairement. Il est donc possible de sentir la pierre par le

toucher rectal, mais il faut pour cela qu'elle soit très volumineuse, sinon elle

fuit sous le doigt. La taille de Celse était basée sur ce rapport du rectum avec le

bas-fond de la vessie. Les chirurgiens, n'ayant pas encore songé à cette époque

à introduire un conducteur dans la vessie, se servaient de la pierre elle-même

comme guide. Un ou deux doigts de la main gauche, introduits dans le rectum,

allaient à la recherche de la'pierre, et, recourbés en crochet, la tenaient appli-

quée contre le périnée. Le chirurgien pratiquait alors une incision sur la saillie

formée par la pierre qui, poussée d'arrière en avant, s'élançait quelquefois gra-

cieusement au dehors, suivant l'expression de Paul d'Égine (traduction de M. René

Briau). Cette manœuvre ne pouvait évidemment s'exécuter que sur des sujets

jeunes, dont le périnée est peu développé, et c'est sans nul doute pour cette

raison que la taille n'était pratiquée qu'aux premiers âges de la vie, au-dessous

de 15 ans. Aussi l'invention du cathéter cannelé, dont il n'est pas fait mention

avant Jean des Romains, constitue-t-elle l'une des plus fertiles découvertes de

la chirurgie, puisqu'elle nous a permis d'étendre à tous les âges les bienfaits

de cette belle opération si bien réglée de nos jours.

Au-dessous des vésicules séminales et de l'espace triangulaire qui les sépare

se trouve la prostate. J'ai insisté plus haut sur les rapports de cette glande avec

le rectum et sur les nombreuses conséquences qui en résultent. C'est par le rec-

tum qu'il convient de l'explorer, qu'il faut ouvrir les abcès développés dans son

épaisseur, etc. Le rectum touche la prostate et la déborde même parfois sur les

côtés : aussi n'est-il pas étonnant qu'on ait souvent observé la blessure de l'in-

testin dans les diverses tailles prostatiques. Vacca Berlinghieri, imitant la con-

duite de Sanson, alla au-devant du danger en coupant d'emblée, dès le début

de l'opération, la portion sphinctérienne du rectum, sur la paroi antérieure,

jusqu'au bec de la prostate. Il ponctionnait ensuite la portion musculeuse de

l'urèthre sur le cathéter, et divisait la prostate en arrière et sur la ligne médiane.

Le périnée se trouvait donc converti en une sorte de cloaque. L'opération, ainsi

conduite, était sans doute beaucoup plus facile que la division couche par couche

du périnée jusqu'au cathéter et elle ménageait plus sûrement le bulbe, mais

elle avait le grave inconvénient de laisser souvent à sa suite des fistules uréthro-

rectales dont la guérison présente de grandes difficultés. De plus, elle divisait à

peu près certainement un, sinon les deux canaux éjaculateurs, et cette raison

me paraît suffisante pour faire rejeter toutes les incisions prostatiques médianes

postérieures, surtout s'il s'agit d'un sujet jeune.

C. — TRIANGLE RECTO-URÉTHRAL.

A partir du sommet de la prostate, l'urèthre et le rectum s'écartent l'un de

l'autre, sous un angle d'environ 30 à 40°
; le premier se porte en avant, le se-

TiLLAux. — Anat. tojoographiqiie. 59
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cond en arrière. De là résulte un espace triangulaire dont la base correspond

à la peau, le sommet au bec de la prostate, espace désigné sous le nom de

triangle recto-uréthral. L'importance de ce triangle m'engage à en donner

une description spéciale (fig. 257).

Il présente à considérer un bord antérieur, un bord postérieur, une base et

un sommet. Des parties molles sont contenues dans l'aire de ce triangle.

Le bord antérieur est formé par la portion membraneuse de l'urèthre. Sur les

sujets âgés, ce bord est complètement recouvert par le bulbe, maintenu lui-

même appliqué sur le canal par un dédoublement de l'aponévrose moyenne du

périnée ; c'est en ce point que l'on établit la boutonnière périnéale.

Le bord postérieur est formé par la paroi antérieure de la portion sphincté-

rienne du rectum.

La base répond à la peau et s'étend de la racine des bourses à l'anus.

Le sommet répond à la pointe de la prostate. Au niveau du sommet, la por-

tion membraneuse et le rectum se touchent de façon que les cavités circon-

scrites par ces deux parties ne sont séparées l'une de l'autre que par l'épaisseur

des parois : aussi apprécie-t-on très facilement par le toucher rectal la présence

d'une sonde dans l'urèthre. En cas d'hypertrophie du lobe moyen de la pro-

state, il est possible avec le doigt de repousser la sonde en haut et de l'aider

ainsi à franchir l'obstacle. L'épaisseur est assez faible pour permettre de sentir

la rainure du cathéter cannelé, de telle sorte qu'il est possible d'ouvrir direc-

tement l'urèthre par le rectum sans toucher à l'anus et de pénétrer ainsi dans

la vessie, opération que j'ai vu jadis exécuter très brillamment par M. Maison-

neuve. Malheureusement elle est passible des reproches que j'adressais, il y
a un instant, à la méthode de Sanson et de Vacca Berlinghieri

;
peut-être

prédispose-t-elle plus encore aux fistules recto-uréthrales.

Le sommet du triangle est éloigné de la peau de 2 à 3 centimètres, mais cette

distance est très variable suivant les sujets ; chez certains vieillards la profon-

deur est double, ce qui augmente singulièrement la difficulté des premières

incisions de la taille.

L'aire du triangle recto-uréthral est occupée par l'entre-croisement sur la

ligne médiane du sphincter externe, du bulbo-caverneux et du transverse su-

perficiel du périnée. Plus profondément, la portion membi^aneuse et le rectum

se rapprochent et ne sont plus séparés que par une quantité plus ou moins

grande de tissu cellulo-adipeux. On n'y trouve que les artérioles provenant des

artères hémorrhoïdales.

C'est par cet espace que l'on arrive à la vessie dans les tailles dites périnéales.

Les plus importantes sont la taille bilatérale de Dupuytren et la taille prérec-

tale de Nélaton, et c'est ici le lieu d'indiquer en quoi diffèrent l'une de l'autre

ces deux opérations que l'on a considérées à tort comme identiques. La taille

de Nélaton n'est pas plus celle de Depuytren que la taille bilatérale n'était la

taille de Celse, ainsi qu'on l'a bien des fois amèrement reproché au célèbre

chirurgien. Sans doute les deux premières ont beaucoup de points communs,
en particulier l'incision du col vésical avec le iithotome double de Charrière

suivant les diamètres obliques inférieurs de la prostate, mais elles diffèrent ab-

solument quant au chemin suivi pour arriver sur le cathéter et quant au point

où l'on pratique la ponction de l'urèthre.

Dupuytren pratiquait au périnée une incision transversale et pénétrait direc-
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lement jusqu'au cathéter cannelé sans se préoccuper des couches qu'il traver-

sait. Il arrivait parle chemin le plus court sur la portion membraneuse, c'est-

à-dire sur le bord antérieur du triangle recto-uréthral. Cette incision facilitait

sans doute ce temps de l'opération, puisque sur certains sujets on sent nette-

ment à ce niveau la cannelure du cathéter à travers les téguments et qu'on y
pourrait pénétrer d'un seul coup : mais le bulbe de l'urèthre était fatalement

intéressé, pour peu que le malade ait un certain âge. Or la section du bulbe

constitue un accident sérieux ; indépendamment de l'hémorrhagie abondante

qui en résulte, c'est la porte ouverte à la phlébite et à l'infection purulente.

Cette préoccupation n'était pas venue à la pensée de Dupuytren, puisqu'on

chercherait vainement dans son mémoire le nom du bulbe de l'urèthre.

Nélaton au contraire se préoccupa surtout d'éviter cet accident, et pour cela

il conçut l'idée d'arriver à l'urèthre en suivant la paroi antérieure du rectum,

en la prenant pour guide sans s'en écarter un seul instant. L'incision étant

pratiquée au devant de l'anus, il détache à petits coups de bistouri la paroi

rectale comme s'il s'agissait de l'enlever. L'indicateur gauche introduit dans le

rectum et le pouce dans la plaie renseignent constamment l'opérateur sur l'é-

paisseur de la paroi, ils l'avertissent s'il se rapproche trop de la cavité où s'il

s'en éloigne plus qu'il ne faut; pendant ce temps un aide attire en haut la lèvre

antérieure de la plaie et le bulbe avec elle. On continue la dissection jusqu'à

ce que l'on sente le sommet de la prostate, point où l'on ponctionne l'urèthre.

Dans la taille prérectale on suit donc le bord postérieur du triangle recto-

uréthral, c'est-à-dire le chemin le plus long ; de plus, il faut arriver jusqu'au

sommet du triangle : aussi je trouve, pour mon compte, ce temps de l'opération

beaucoup plus difficile et plus long dans la taille prérectale que dans la taille

bilatérale, surtout sur certains vieillards dont le périnée est d'une grande pro-

fondeur, et c'est le seul reproche, si c'en est un, que j'aie à adresser au pro-

cédé. On aurait pu craindre à priori que la paroi antérieure du rectum isolée ne

fût frappée de gangrène, mais il n'en est rien.

En résumé, je considère la taille prérectale de Nélaton comme bien supé-

rieure à toutes les tailles périnéales exécutées jusqu'ici. Je parlerai plus loin,

en étudiant le triangle ischio-bulbaire, des avantages et des inconvénients de

la taille latéralisée.

d. — RAPPORTS DE LA FACE POSTÉRIEURE.

La face postérieure du rectum est en rapport avec la courbure sacrée qu'elle

suit dans toute sa longueur. La résection du sacrum fournit donc un large accès

sur le rectum, ainsi que cela a lieu dans l'opération dite du Kraske. Cette face

repose sur les muscles pyramidaux, les ischio-coccygiens, et sur les nerfs du
plexus sacré. L'artère mésentérique inférieure est comprise entre les deux

feuillets du méso-rectum.

En arrière du rectum existe une couche abondante et très lâche de tissu

cellulaire qui permet d'attirer en bas cet intestin ; la couche qui sépare le

rectum de la face postérieure de la prostate, bien que plus serrée que la pré-

cédente, permet néanmoins d'opérer la séparation de ces deux organes. Nous

avons vu plus haut que le rectum, mobile dans sa portion intra-péritonéale,

était fixe dans toute la partie située au-dessous. Or le principal moyen de

S9*
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fixité du rectum est le muscle releveur de l'anus, dont les fibres se continuent à

la surface de l'intestin jusqu'à sa partie inférieure : il en résulte que, une fois

les insertions rectales du releveur divisées, le rectum devenu mobilisable peut

être attiré en bas. Cette disposition a été mise à profit pour extirper l'extré-

mité inférieure du rectum dans une assez grande hauteur sans intéresser le

péritoine ; c'est également cette mobilité du rectum qui permet de l'attirer en

bas dans le cas d'absence de la portion anale et de le fixer à la peau. Il ne

faudrait donc pas conclure de la hauteur d'intestin retranché sans intéresser le

péritoine à la distance qui sépare l'anus des culs-de-sac de la séreuse, ainsi que

semblent l'avoir fait certains chirurgiens, Lisfranc en particulier. Toutefois,

malgré cette disposition favorable du rectum, je suis porté à en repousser l'ex-

tirpation toutes les fois que l'on n'atteint pas les limites de la tumeur avec le

doigt; je pense même que l'opération offre peu de chances de succès lorsque

la paroi antérieure est envahie jusqu'à la prostate, car souvent alors cette

glande et la vessie elle-même participent à la dégénérescence.

Les faces latérales du rectum ne présentent rien de spécial à signaler. Elles

sont en rapport avec l'aponévrose périnéale supérieure et les muscles releveurs

de l'anus.

Chez la femme, le rectum présente la même direction et les mêmes subdivi-

sions que chez l'homme. La disposition du péritoine, eu égard aux faces anté-

rieure et postérieure, est la même, et la face postérieure présente des rapports

identiques. Il n'en estpas ainsi delà face antérieure. Celle-ci est en rapport de

haut en bas avec la face postérieure de l'utérus, dont la sépare le cul-de-sac pé-

ritonéal postérieur qu'occupent ordinairement les anses de l'intestin grêle.

Lorsque l'utérus est en rétroflexion ou en rétroversion, son fond s'applique

sur le rectum, aplatit l'intestin, occasionne des pesanteurs dans le bassin, du

ténesme, etc. ; s'il existe un fibrome dans la paroi, l'intestin peut être comprimé

au point d'interrompre le cours des matières fécales. Je renvoie d'ailleurs le

lecteur aux chapitres Vagin et Utérus pour tout ce qui concerne les rapports

de ces organes avec le rectum Le triangle recto-uréthral de l'homme est re-

présenté chez la femme par le triangle vagino-rectal^ qui n'oft're qu'un intérêt

très secondaire. Il est moins développé en profondeur et en hauteur.

Les faces latérales du rectum de la femme sont en rapport avec les ligaments

utéro-sacrés (US, fîg. 254).

Le tissu cellulaire lâche qui entoure le rectum permet à cet intestin de se

déplacer.

J'ai déjà signalé la rectocèle vaginale, mais le rectum peut sortir au dehors

en totalité, ce qui constitue une véritable invagination qu'il ne faut pas con-

fondre avec le prolapsus de la muqueuse seule.

D. — STRUCTURE DU RECTUM.

Indépendamment du péritoine qui le recouvre en partie, le rectum se com-

pose d'une tunique muqueuse et d'une tunique musculeuse séparées l'une de

lautre par une tunique celluleuse. On y trouve des artères, des veines, des

lymphatiques et des nerfs.

Tunique muqueuse. — La muqueuse du rectum est remarquable par les plis

nombreux qu'elle forme lorsque l'intestin est vide. Ils sont très appréciables
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au doigt, gênent parfois l'exploration, et peuvent même apporter obstacle à

l'introduction dîme sonde. Je ne parle pas ici des colonnes que présente la

muqueuse dans la portion anale et sur lesquelles je reviendrai en étudiant cette

région. La saillie que forment les plis de la muqueuse donne à la coupe trans-

versale de cet intestin un aspect étoile. Elle est rouge et en général trèsvas-

cularisée ; sa surface donne parfois naissance surtout chez les enfants à des

polypes muqueux remarquables parleur long pédicule. Elle est fréquemment
décollée dans les fistules à l'anus. Il est important de savoir que le décollement

remonte souvent plus haut que l'orifice fistuleux, et que le lambeau de mu
queuse qui reste après l'opération doit être divisé avec des ciseaux, sous peine

de récidive. L'orifice interne des fistules à l'anus est parfois si étroit que le

stylet ne le rencontre que par hasard ; d'autres fois il est large et facilement

appréciable au toucher. Il me paraît d'ailleurs inutile de s'en préoccuper: je

trouve même préférable de porter la sonde cannelée jusqu'à la partie la plus

élevée du décollement et de traverser la muqueuse en ce point. On est sûr ainsi

de ne pas laisser un cul-de-sac au fond de la plaie.

La muqueuse du rectum peut être lésée par la présence de corps étrangers.

Ceux-ci proviennent de trois sources différentes: ou bien ils sont ingérés, ou

développés dans l'intestin (scybales, amas d'ascarides), ou introduits directe-

ment, le plus souvent dans un but inavouable. Le liste de ces derniers est

innombrable et des plus variées, depuis un crayon d'ardoise jusqu'à une chope

(Velpeau) et une bouteille (Desormaux).

La muqueuse du rectum est fréquemment affectée d'épithélioma : plus souvent

aussi que les autres muqueuses elle est atteinte du cancer colloïde, qui pourrait

être confondu au début avec un simple polype muqueux. Elle présente souvent,

surtout dans la dysenterie, des ulcérations qui peuvent être l'origine de rétré-

cissements ultérieurs du rectum. Ces rétrécissements deviennent eux-mêmes

plus tard la source de nouvelles ulcérations. Dans le rectum, en effet, aussi

bien que dans l'urèthre, non seulement la partie située au-dessus de l'obstacle se

distend, mais la muqueuse irritée par le contact incessant des matières fécales

s'enflamme, s'excorie et sécrète une quantité plus ou moins grande de matière

puriforme. Lorsque la sécrétion est abondante, le pus s'écoule dans l'intervalle des

garde-robes et tache le linge ; si elle est peu abondante, le liquide séjourne dans

le rectum et se mélange aux fèces. Aussi les malades ont-ils des selles fréquentes

et molles qui passent comme à la filière et prennent la forme du rétrécissement;

toujours diminué de volume, le boudin fécal est ordinairement aplati, rubané,

parfois triangulawe ; cette dernière forme m'a paru exister seulement lorsque

le rétrécissement, au lieu d'être annulaire, n'occupe qu'une seule paroi.

L'inflammation de la muqueuse rectale occasionnée et entretenue parl'atrésie

de l'intestin se propage de temps en temps aux parties voisines et peut rayonner

tout autour de la circonférence du rectum. Ainsi se développent certains abcès de

la fosse ischio-rectale qui viennent s'ouvrir à la peau et restent fistuleux. D'autres

suivent la concavité du sacrum et s'ouvrent au niveau du coccyx ; d'autres enfin,

mais plus rarement, se portent en avant, s'ouvrent au niveau du périnée ou bien

sur les côtés de la vulve et dans le vagin chez la femme. J'ai eu dans mon ser-

vice une femme atteinte d'un rétrécissement syphilitique qui détermina une

perforation du rectum dans sa portion intra-péritonéale et une péritonite aiguë.

Tous ces faits sont bien connus, mais ce qui, je crois, n'a pas encore été
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signalé, c'est que pour produire ces accidents il n'est pas nécessaire que le

rétrécissement soit très prononcé, ni qu'il occupe toute la circonférence du

rectum. On trouve dans certains cas, à l'union de la portion sphinctérienne et

de la portion ampullaire, au niveau du bord supérieur du sphincter interne, une

sorte débride transversale, dure, résistante, absolument dépourvue d'élasticité,

n'occupant que la paroi postérieure du rectum. Si l'on porte le doigt au-dessus

Fig. 258. — Schéma représentant un rétrécissement partiel occupant ta paroi postérieure du
rectum, avec dilatation de l'ampoule rectale.

A, anus.

B, bride faisant saillie dans le rectum.

C, ampoule rectale dilatée.

de cette bride, il tombe à pic dans une large excavation dont on ne peut pas

toujours atteindre le fond.

Le développement de cette lésion est favorisé par une disposition normale. En

effet, chez tous les sujets, la muqueuse est soulevée par le bord supérieur du

sphincter interne, qui forme en arrière un relief plus ou moins saillant, mais

facilement dépressible, appelé valvule de Houston, bien que l'expression de val-

vule s'applique mieux aux replis formés par la muqueuse elle-même.

Les malades atteints de cette variété de rétrécissement présentent des abcès

à répétition qui, s'ouvrant à l'extérieur, restent fîstuleux pendant un certain

temps, puis se ferment. Un autre abcès se développe, soit au même endroit, soit

à côté, ou du côté opposé, et cela dure ainsi pendant des années jusqu'à ce que

les fistules deviennent permanentes. 11 n'est pas rare de voir attribuer ces fistules
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à une lésion osseuse, car elles remontent souvent très haut et sont multiples.

Les abcès et les fistules sont donc symptomatiques d'un rétrécissement du rec-

tum qui échappe d'autant mieux à l'attention qu'il est peu prononcé, n'occupe

qu'une partie du rectum et ne gêne que très médiocrement les malades. Ces

derniers n'appellent donc pas en général l'attention de ce côté.

J'ajoute que, pour bien reconnaître cette bride, il faut donner au malade la

même position que pour l'opération de la taille, et ne pas le coucher sur le côté.

On conçoit que, dans ces conditions, les injections, les cautérisations, les

incisions même, dirigées contre la fistule, échouent, puisqu'on ne s'attaque

pas à la cause. Le seul traitement rationnel consiste à guérir le rétrécissement.

Tous les chirurgiens savent, et j'ai moi-même fait remarquer, page 342, avec

quelle rapidité se cicatrisent certaines fistules des mâchoires entretenues par

la carie d'une dent, aussitôt que la dent est enlevée : or le même phénomène

peut s'observer pour les fistules de l'anus: celles-ci disparaissent spontanément

lorsque la cause qui les entretenait a cessé d'exister. J'en ai observé plusieurs

exemples évidents (1).

Ce fait est d'autant plus important que les fistules produites par ce méca-

nisme appartiennent à la variété que j'appelle extra-sphinctérienne ; elles siè-

gent en dehors des sphincters et remontent très haut dans le périnée parallè-

lement au rectum au-dessus du muscle releveur de l'anus, si bien que leur

opération exige une très grande incision comprenant les deux sphincters et

presque toute la portion sous-péritonéale du rectum.

Il est donc possible, et c'est le point capital qui me parait ressortir de ce qui

(1) Je crois devoir donner ici le résumé d'un fait qui est des plus remarquables : M. M***, offi-

cier de cavalerie, avait eu la dysenterie au siège de Metz eu 1870. Agé de 30 ans, très vigou-

reux, il n'a jamais eu de syphilis. En août 1875 apparaît sans cause connue un abcès de la

fosse ischio-rectale droite qui reste fistuleux; un mois après, second abcès dans la fosse ischio-

rectale gauche, qui reste également fistuleux. Après quatre mois de soins continus et infruc-

tueux, M. M***, profondément découragé, vient me demander un avis.

Les deux trajets fistuleux sont écartés du pourtour de l'anus d'environ 6 centimètres, ils sont

symétriques; le styletpénètretrèsprofondément dans chacun d'eux, jusqu'à 10 et 12 centimètres;

le trajet est parallèle à la paroi rectale et le doigt introduit dans le rectum ne sent pas le stylet.

En pressant la fesse gauche, on fait sortir du pus par l'orifice de la fesse droite; les deux

fistules communiquent donc entre elles : mais^, comme il ne sort jamais ni gaz ni matières fé-

cales, rien ne prouve qu'elles aient le rectum pour foyer commun. Introduisant une petite

sonde par la fistule gauche, j'y injecte du lait qui pénètre immédiatement dans le rectum et

sort par l'anus : la démonstration était péremptoire.

Quelle était la cause de ces fistules? Je pensai tout de suite à la possibilité d'un rétrécisse-

ment du rectum, bien que le malade n'en eût jamais présenté aucun symptôme. Le toucher

rectal pratiqué, le malade étant couché sur le dos, dans la position de la taille, permit de con-

stater ce qui suit: Sur laparoipo.s^értei/re du rectum, à 3 centimètres au-dessus de l'anus, existait

une bride solide, ayant la résistance du tissu cicatriciel, mesurant 1 centimètre de haut

et 2 centimètres de large. Au-dessus d'elle le doigt plongeait dans l'ampoule rectale, dont la

paroi formait un angle droit avec la portion sphinctérienne. En interrogeant alors plus minu-
tieusement le malade, j'appris qu'il ne s'écoulait jamais aucun liquide par le fondement, mais

que les matières fécales étaient toujours molles et de forme triangulaire.

Je proposai au malade de pratiquer, avant toute opération sur les fistules, la section com-
plète de la bride, afin de rendre à l'intestin son calibre normal et d'opérer plus tard les fistules,

si besoin était. L'opération fut faite le 3 février 1876 avec un de mes confrères de l'armée.

L'index gauche étant introduit dans le rectum et pressant sur la bride, je fis glisser sur ce doigt

un bistouri boutonné. La section fut douloureuse et difficile, à cause de la résistance extrême

du tissu. Il se produisit une sorte de craquement perceptible à distance. La section porta sur

une épaisseur d'un centimètre environ, et ne s'accompagna d'aucune hémorrhagie.

Le huitième jour, la fistule gauche suppura davantage, donna passage à des gaz, à des liquides

stercoraux et à l'eau des lavements, ce qui n'avait jamais eu lieu. Le quinzième jour, le ré-

sultat dépassait mes espérances et celles du malade, car la guérison était complète.
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précède, de guérir un certain nombre de fistules à l'anus, et des plus graves,

à l'aide d'une opération légère, sans toucher à la fistule elle-même^ en section-

nant simplement une bride du rectum.

Quant à la cause qui détermine cette induration locale, je ne la connais pas.

Plusieurs malades ont accusé soit une dysenterie, soit une diarrhée rebelle

antérieures ; la syphilis ne m"a semblé jouer aucun rôle.

La muqueuse du rectum renferme dans son épaisseur une innombrable quan-

tité de glandes en tube et des follicules solitaires. Elle adhère faiblement à la

couche sous-jacente, surtout en bas : aussi n'est-il pas rare de la voir, ainsi

que cela s'observe constamment chez les chevaux, faire saillie au dehors au mo-

ment de la défécation, surtout chez les enfants. Ce prolapsus de la muqueuse,

que l'on appelle encore à tort chute du rectum, peut devenir permanent : il

résulte d'un défaut d'équilibre entre la résistance des sphincters et la puissance

qui tend à expulser les matières.

Tunique musculeuse. — Comme dans le reste de l'intestin, la tunique mus-

culeuse se compose de deux ordres de fibres, les unes longitudinales, les

autres circulaires, mais, en raison même des fonctions du rectum, elle prend

ici une importance exceptionnelle. Des fibres supplémentaires provenant du

muscle releveur de l'anus et du muscle sphincter externe lui sont d'ailleurs

surajoutées.

Au lieu d'être divisées en trois bandelettes, comme sur le gros intestin, les

fibres longitudinales sont disséminées sur toute la circonférence de l'organe, ce

qui lui donne une certaine ressemblance avec l'œsophage. Elles présentent en

bas une disposition sur laquelle je reviendrai en étudiant la portion anale.

Les fibres circulaires forment une couche concentrique à la précédente et

offrent une disposition analogue à celle que Ton trouve sur le reste du gros

intestin. Il faut en excepter toutefois la partie inférieure, où elles constituent

un anneau beaucoup plus épais, le sphincter interne, dont j'ai déjà parlé.

Nélaton a signalé des faisceaux de renforcement que l'on rencontrerait dans

des points variables, en général à 8 ou 10 centimètres au-dessus de l'anus, et

qui pourraient être, suivant lui, le point de départ d'un rétrécissement valvu-

laire. Il existe alors dans la cavité du rectum un véritable diaphragme percé

d'un orifice plus ou moins étroit, ne ressemblant en rien aux rétrécissements

dont j'ai déjà parlé, mais qui donne néanmoins lieu à peu près aux mêmes
symptômes. La guérison en est toutefois infiniment plus facile, puisqu'il suffit

de fendre la membrane en un ou plusieurs points.

Un faisceau musculaire existe constamment à la partie supérieure du rectum.

Il est connu sous le nom de sphincter d'O'Beirne, à cause du rôle important

que cet auteur lui a attribué. D'après O'Beirne, en efî'et, le rectum, loin d'être

le réservoir ultime des matières fécales, serait toujours vide dans l'intervalle

des selles et constituerait seulement un lieu de passage. Les matières s'accu-

muleraient dans rS iliaque, et leur accumulation en ce point produirait le be-

soin delà défécation.

De ces deux propositions la seconde est certainement inexacte : le besoin de

la défécation ne réside pas dans l'S iliaque, mais bien dans le rectum, et la

preuve, c'est que non seulement la présence des fèces, mais une tumeur quel-

conque, un corps étranger occupant la cavité du rectum, donnent lieu au même
besoin. Quant à la première, à savoir que le rectum ne sert pas de réservoir aux
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matières fécales, elle a été fortement contestée, principalement par M. Richet,

qui s'appuie sur un fait parfaitement exact : on rencontre très souvent, dit-il,

dans le rectum, des matières fécales sur les sujets qui n'éprouvent aucun besoin

de défécation. Cependant les expériences d'O'Beirne n'en subsistent pas moins :

une sonde introduite dans le rectum ne ramène ni gaz ni matières fécales, tan-

dis que ce phénomène a lieu aussitôt que la sonde a pénétré dans l'S iliaque.

C'est qu'il faut distinguer ici l'état normal et l'état pathologique. Il me paraît

absolument établi par O'Beirne que sur un sujet dont les fonctions sont régulières

le rectum ne contient pas de matières dans l'intervalle des selles. Elles s'accu-

mulent dans l'S iliaque, et, aussitôt qu'elles ont pénétré dans le rectum, le be-

soin de la défécation se fait sentir. Lorsqu'on ne peut satisfaire ce besoin, cha-

cun a pu observer qu'on le réi^rime, si le bol fécal n'est ni trop volumineux, ni

liquide, en exerçant une certaine contraction qui a pour résultat de refouler en

haut les matières descendues. Il est par contre des sujets, et ce sont des femmes

en particulier, dont la muqueuse rectale a perdu toute espèce de sensibilité,

peut-être sous l'influence du séjour trop prolongé des matières; il ne se pro-

duit plus d'action réflexe au contact des fèces, qui finissent par s'accumuler

dans le rectum sans gêner autrement que par leur masse, ainsi qu'on l'observe,

par exemple, dans la paraplégie. Et ne voyons-nous pas un phénomène sem-

blable se produire sur d'autres muqueuses? La titillation de la luette, l'attou-

chement de la pituitaire, de la conjonctive, etc., produisent physiologiquement

l'effort de vomissement, l'éternuement, le clignement; et cependant ces mu-
queuses finissent par devenir, et assez rapidement, à peu près insensibles, si

l'on multiplie les contacts. On ne saurait, à mon avis, expliquer autrement ces

accumulations énormes de matières fécales qui nécessitent pour leur sortie

l'emploi des doigts ou d'une curette.

Comme conséquence de ces faits on ne doit pas, autant que possible, résister

au besoin de la défécation, mais y satisfaire dès qu'il se fait sentir, et il est

bon d'expulser régulièrement les fèces toutes les vingt-quatre heures.

O'Beirne pense donc que le sphincter supérieur ferme normalement toute

communication entre l'S iliaque et le rectum, et c'est à cela suivant lui que les

lavements doivent dans certains cas de ne pas pénétrer dans le gros intestin et

d'être rendus tout de suite. La constipation serait même, d'après cet auteur,

dont l'opinion sur ce point ne me paraît pas acceptable, le résultat d'une con-

traction spasmodique de ce sphincter; la contracture pourrait être portée

jusqu'au point de produire des phénomènes d'étranglement interne ; opinion

tout hypothétique. Il en est de même de celle qui consiste à dire que tous les

rétrécissements organiques du rectum commencent au niveau du sphincter

supérieur.

E. — VAISSEAUX ET NERFS DU RECTUM.

Artères. — Les artères du rectum viennent de trois sources et sont divisées

en hémorrhoïdales supérieures, moyennes et inférieures. Les hémorrhoïdales

supérieures, de beaucoup les plus volumineuses, naissent de la mésentérique

inférieure, dont elles forment la terminaison. Les moyennes émanent directe-

ment de l'hypogastrique, et les inférieures de la honteuse interne. Ces dernières

(fig. 239) se distribuent exclusivement à la portion sphinctérienne et traversent
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de dehors en dedans le creux ischio-rectal. Aucune de ces artères n'est assez

volumineuse pour préoccuper sérieusement le chirurgien au cours d'une opé-

ration.

Veines. — Les veines hémorrhoïdales se rendent dans la mésentérique infé-

rieure et aboutissent à la veine porte. Il faut en excepter toutefois un petit

groupe qui accompagne les artères hémorrhoïdales inférieures, se rend dans la

veine honteuse interne et de là dans la veine cave inférieure.

Nées de l'extrémité inférieure du rectum, les veines hémorrhoïdales, très

abondantes, souvent un peu dilatées, dépourvues de valvules, affectent une

disposition plexiforme et passent à travers des boutonnières musculaires : aussi

deviennent-elles fréquemment variqueuses, ce qui constitue les hémorrlioïdes.

Après un temps plus ou moins long, les parois veineuses et le tissu conjonctif

qui les entoure s'hypertrophient, et il se formé des tumeurs hémorrho'idaires qui

peuvent atteindre un volume considérable, s'enflammer, s'ulcérer, s'étrangler,

fournir d'abondantes hémorrhagies et devenir la cause de très graves accidents.

On a beaucoup discuté la question de savoir s'il convenait d'opérer les hé-

morrhoïdes. La plupart des médecins, pensant que le flux hémorrhoïdal est sa-

lutaire à la santé, ont repoussé toute opération. Nous serons d'accord, je pense,

si l'on établit bien la distinction que je viens de faire entre les hémorrhoïdeset

les tumeurs hémorrhoïdaires : il ne faut pas toucher aux premières, mais il est

souvent indispensable d'opérer les secondes, qui, loin de favoriser la santé,

compromettent parfois l'existence. D'ailleurs, en enlevant ou en détruisant une

tumeur hémorrhoïdaire, on ne détruit pas pour cela les hémorrhoïdes, qui oc-

cupent les parties contiguës du pourtour de l'anus, car tous les chirurgiens sont

aujourd'hui d'avis que, si l'écraseur de Chassaignac est excellent pour pratiquer

cette ablation, la méthode employée par cet habile chirurgien est défectueuse.

Il ne s'agit pas en effet d'extirper tout le pourtour de la muqueuse anale, ce qui

d'ailleurs a déterminé plusieurs fois des rétrécissements du rectum, mais bien

d'enlever une ou plusieurs tumeurs isolément, sans faire une plaie circulaire.

MM. Verneuil et Fontan (de Lyon), devancés d'ailleurs dans cette voie par

M. Maisonneuve, ont préconisé un nouveau mode de traitement des hémor-

rhoïdes, consistant dans la dilatation forcée de l'anus, et qui donnerait d'excel-

lents résultats. Il est bien entendu que cette méthode, pas plus qu'aucune autre,

ne guérit les hémorrhoïdes, mais fait seulement disparaître les accidents. Il est

d'ailleurs assez facile de se rendre compte de son action. La présence d'une

hémorrhoïde peut déterminer de la contracture des sphincters, laquelle con-

tracture devient à son tour une cause d'inflammation et d'étranglement : la

dilatation forcée doit, en effet, dans ces conditions, apporter un grand soula-

gement au malade en faisant disparaître l'étranglement. Mais, lorsque la tumeur

est volumineuse, ancienne, ulcérée à sa surface, irréductible; lorsqu'elle donne

lieu à une suppuration et à des hémorrhagies incessantes qui plongent le ma-

lade dans un état cachectique, il faut la détruire par le fer ou par le feu.

Vaisseaux lymphatiques. — Les vaisseaux lymphatiques sont très nombreux:

ils accompagnent l'artère hémorrhoïdale supérieur^ et aboutissent à une série

de ganglions situés en arrière du rectum dans l'épaisseur du méso-rectum, for-

mant ainsi une chaîne continue avec celle des ganglions lombaires.

Nerfs. — Les nerfs proviennent du grand symphatique et accompagnent les

ratères. Us constituent les plexus hémorrhoïdaux supérieur, moyen et inférieur.
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Les filets fournis par la moelle se dégagent du plexus sacré : aussi une lésion

médullaire portant au niveau de la onzième vertèbre dorsale paralyse-t-elle le

rectum.

CHAPITRE II

Anus.

Vanus n'est pas seulement l'orifice inférieur du tube intestinal : on donne ce

nom à une région dont l'orifice anal forme le centre. Elle est assimilable à la

région palpébrale. à la région des lèvres. L'orifice anal ayant pour fonction de

s'ouvrir et de se resserrer, la région anale comprend les parties qui concourent

à l'accomplissement de cette fonction, dont l'agent essentiel est un muscle, le

sphincter.

La région anale présente une certaine profondeur. Je considère que la partie

la plus inférieure du rectum, celle qui est entourée des fibres circulaires for-

mant le sphincter interne, doit en faire partie : région anale et portion sphinc-

térienne du rectum sont donc deux expressions synonymes : sa hauteur varie

de 2 à 3 centimètres.

A. — ORIFICE ANAL.

Vorifice anal est circulaire, toujours fermé dans l'intervalle des selles et

froncé comme l'ouverture d'une bourse. Sa situation n'est pas la même chez

l'homme et chez la femme. Chez cette dernière, il est porté plus en avant du

coccyx et moins enfoncé entre les deux ischions. L'orifice anal est déprimé,

situé au fond d'un infundibulum, et les plis qui l'entourent sont effacés chez les

sujets qui se livrent à la sodomie. Il est moins éloigné du méat urinaire chez la

femme que chez l'homme, d'où certaines conséquences dont on a pu tirer parti

en médecine légale. Il est entouré de poils chez l'homme et n'en présente que

rarement chez la femme.

Du pourtour de l'orifice naissent un certain nombre de plis appelés plis radiés

de l'anus, qui se comportent comme les rayons d'une roue. Pour voir ces plis,

il convient d'exercer une légère traction sur les parties latérales, surtout chez

l'homme. On les voit mieux encore en conseillant en même temps au malade de

pousser comme pour aller à la selle. Il est souvent impossible sans cette pré-

caution de reconnaître la présence de petites plaies qui siègent assez souvent

au fond de ces plis et constituent les fissures à l'anus.

La fissure à l'anus est remarquable parles douleurs violentes qu'elle provoque

ordinairement et qui sont dues à la contracture des sphincters. La douleur de

la fissure est tellement caractéristique qu'elle permettrait d'établir le diagnostic

à distance. Très légère au moment du passage des matières, elle s'éveille quelques

instants après et augmente pendant un temps variable, puis disparaît insensi-

blement pour revenir à la selle suivante. Quelquefois la douleur se prolonge

d'une selle à l'autre : les malades ne goûtent plus alors aucun repos et finissent

par ne presque plus manger, afin d'éviter le besoin d aller à la selle. La douleur

i^st parfois assez intolérable pour éveiller des idées de suicide.
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Nous possédons un moyen infaillible de faire disparaître instantanément ces

douleurs : c'est la dilatation forcée imaginée par Récamier.

La muqueuse qui ï*evêt la portion anale du rectum présente un certain nom-
bre de plis verticaux désignés sous le nom de colonnes du rectum. Entre ces co-

lonnes existent des replis valvulaires comparés aux valvules aortiques et dont le

bord libre regarde en haut. Il en résulte la présence au pourtour de l'anus de

plusieurs petites dépressions dans lesquelles s'engagent parfois des corps étran-

gers, tels que pépins de raisins, fragment d'os, etc., qui sont l'origine de certains

abcès et fistules à l'anus ordinairement sans gravité.

B. — STRUCTURE DE L'ANUS.

L'anus est essentiellement constitué par une couche musculaire très puis-

sante qui par sa tonicité maintient toujours l'orifice fermé de façon à s'opposer

au passage involontaire des matières fécales et des gaz. Ce passage a lieu lors-

que les sphincters sont paralysés ou détruits par une cause quelconque.

Trois muscles entrent dans la composition de cette couche : le sphincter

externe, le sphincter interne et les fibres les plus inférieures du muscle releveur

de l'anus.

Le sphincter exte?'ne est orbiculaire ; ses fibres, disposées par couches concen-

triques, s'étendent latéralement à 3 centimètres environ du bord de l'anus.

En arrière, elles se fixent sur un raphé fibreux étendu de l'orifice anal à l'extré-

mité du coccyx; en avant, une partie d'entre elles s'insère sur l'aponévrose

périnéale superficielle. D'autres traversent cette aponévrose et s'entre-croisent

en 8 de chiffre avec le bulbo-caverneux chez l'homme, et avec le constricteur du
vagin chez la femme, de façon que l'action de ces muscles est nécessairement

synergique.

Le s'phincter interne est formé des fibres circulaires les plus inférieures du

rectum. Ses limites supérieures sont assez difficiles à saisir sur le cadavre, mais

il n'en est pas de même sur le vivant. Ainsi que je l'ai déjà fait remarquer, le

doigt en apprécie nettement le bord supérieur, surtout en arrière ; il est serré

plus ou moins fort, suivant les sujets, comme dans une bague, et quelquefois

même n'y pénètre qu'avec peine, lorsque le muscle est atteint de contracture.

Cet état de contracture des sphincters de l'anus (et il m'a semblé que l'interne

est souvent affecté isolément) est assez fréquent et survient sous l'influence de

causes diverses; la fissure, ainsi que je l'ai déjà dit, en est le plus ordinairement

l'origine. Produite elle-même en général par une constipation opiniâtre, la

fissure détermine peu à peu la contracture, qui augmente de plus en plus et

cause cette douleur spéciale dont je parlais tout à l'heure. La preuve qu'il faut

bien attribuer à la contracture, et non pas à la plaie, la production de la douleur,

c'estqae celle-ci n'apparaît qu'un certain temps après le passage des matières

et qu'elle cesse tout aussitôt que la contracture est vaincue par une distension

forcée ou par une incision profonde.

Pourquoi certaines plaies de l'anus produisent-elles la contracture doulou-

reuse des sphincters, tandis que d'autres ne la déterminent pas? Il est difficile

de le dire. Cependant il est probable qu'elle est le résultat des érosions très

superficielles du derme ; celles-ci mettent à nu la couche papillaire et provo-

quent à la longue une contracture réflexe, tandis que les plaies plus profondes
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intéressant toute l'épaisseur de la peau n'en sont pas accompagnées. Je rappro-

cherais volontiers ce phénomène de celui qui survient lorsque existent sur la

cornée des ulcères superficiels qui mettent à nu les nerfs de cette membrane.

C'est alors surtout qu'on observe une photophobie intense et la contracture de

l'orbiculaire, que ne produisent pas au même degré les ulcérations plus pro-

fondes.

Une tumeur hémorroïdale enflammée, ulcérée, peut engendrer la contrac-

ture des sphincters; il en est quelquefois ainsi de l'irritation produite par des

oxyures. On rencontre même des contractures douloureuses sans cause ap-

préciable : c'est ce que Boyer appelait: « la fissure sans fissure ». Mais il est

vraisemblable qu'il existe alors sur la muqueuse anale une légère érosion

inaccessible à la vue. Quelle que soit d'ailleurs la cause, le même traitement

de la dilatation forcée est applicable.

C'est au niveau du bord supérieur du sphincter interne que débutent en

général les rétrécissements syphilitiques du rectum; c'est au même point et

en arrière seulement que siège la bride signalée plus haut comme cause de

fistules.

Les fistules à l'anus doivent être divisées, par rapport aux muscles sphinc-

ters, en intra- et extra-sphinctériennes

.

Les premières sont sous-muqueuses, ne nécessitent pas la section des fibres

musculaires, guérissent vite et n'entraînent à leur suite aucune conséquence

fâcheuse. Celles au contraire dont l'orifice externe amsique le trajet sont situés

en dehors des sphincters s'ouvrent en général plus haut que les précédentes,

non plus dans la région anale, mais dans le rectum lui-même.

Chassaignac a sous ce rapport divisé avec raison, dans son article du Diclion-

naire encyclopédique ^ les fistules à l'anus en fistules anales et fistules rectales. Ces

dernières sont beaucoup plus graves, car elles entraînent la section de toute la

portion sphinctérienne ; elle guérissent lentement et laissent souvent après elles

une incontinence des matières liquides et surtout des gaz.

En présence d'une fistule extra-sphinctérienne ou rectale, il faudra désormais

toujours rechercher, avant d'opérer, s'il n'existe pas une bride demi-circulaire

en forme de sangle sur la paroi postérieure du rectum au niveau du bord supé-

rieur du sphincter interne, puisque la simple incision de cette bride fibreuse a

suffi pour faire disparaître en quelques jours des fistules anciennes et pro-

fondes sans autre opération.

Certaines fistules ne présentent pas d'orifice externe et sont dites alors borgnes

wi^e?'nes. Infiniment plus rares que celles qui ont deux ovïûcqq [fistules complètes)

ou qui ne possèdent qu'un orifice externe [fistules borgnes externes), elles pré-

sentent aussi une marche toute différente. Un abcès se forme à la marge de

l'anus, s'ouvre à l'extérieur et se cicatrise du côté de la peau : mais l'orifice

muqueux reste ouvert. Le malade se considère comme guéri, lorsque, après un
temps variable (quelquefois plusieurs années), survient un nouvel abcès, et ainsi

de suite, jusqu'à ce qu'on ait pratiqué l'opération convenable. Je suis porté à

croire, sans en avoir encore une preuve suffisante, que beaucoup de fistules

borgnes internes sont sous la dépendance d'une bride fibreuse partielle analogue

à celle que j'ai décrite plus haut, et qu'elles disparaîtront en coupant la bride.

Cela aurait d'autant plus d'importance que l'abcès intermittent produit par la

persistance d'une fistule borgne interne n'est pas toujours limité à la marge de
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Tanus, mais peut envahir toute la fosse ischio-rectale d'un côté et s'accompagner

d'accidents graves. Il est remarquable de voir avec quelle rapidité ces sortes

d'abcès arrivent à suppuration; ils se succèdent en présentant une marche

tellement identique, que les malades eux-mêmes en prédisent en général très

exactement l'évolution.

Une partie des fibres longitudinales du rectum confondues avec celles du

muscle releveur croisent perpendiculairement les fibres circulaires de la portion

sphinctérienne, s'enchevêtrent avec elles et viennent se fixer par de petits ten-

dons au pourtour de l'anus sur la face profonde du derme. On voit bien cette

disposition en disséquant par sa face interne la peau de la marge de l'anus

préalablement fixée sur une plaque de liège.

J'ai signalé plus haut les artères et les veines de la région anale en étu-

diant le rectum.

Les vaisseaux lymphatiques naissent de la peau et de la muqueuse. Les pre-

miers suivent la face interne de la cuisse et aboutissent aux ganglions internes

du pli de l'aine : aussi les ulcérations de toute espèce occupant cette région

s'accompagnent-elles souvent d'un engorgement ou d'une dégénérescence gan-

glionnaire de l'aine. Les lymphatiques qui naissent de la muqueuse se com-

portent comme ceux du rectum et se rendent aux ganglions compris dans le

méso-rectum.

Les nerfs sont très nombreux : ceux qui se distribuent à la peau et au sphinc-

ter externe appartiennent à la vie animale; ils accompagnent les vaisseaux

hémorrhoïdaux et proviennent du nerf honteux interne. La muqueuse et le

sphincter interne reçoivent leur innervation du plexus hypogastrique.

CHAPITRE III

d'eux iscliio-rectal.

Le rectum est loin d'occuper dans l'excavation pelvienne tout l'espace com-

pris entre les deux ischions. Sur ses côtés existe une large excavation remplie

de graisse, à laquelle on donne le nom de C7'eux ischio-reclal.

Pour bien se représenter la forme et les dimensions de cette région, il con-

vient de l'étudier de préférence sur une coupe verticale et transversale du bas-

sin passant parles deux ischions immédiatement au devant de l'anus, ainsi que

le représente la figure 259. Le creux ischio-rectal affecte la forme d'une pyra-

mide triangulaire dont la base est en bas. Les parois qui le limitent présentent,

la disposition suivante :

En dehors se trouvent la lubérosité de l'ischion et la paroi osseuse qui y fait

suite, tapissées par le muscle obturateur interne; celui-ci est maintenu forte-

ment appliqué contre les os par une aponévrose résistante, l'aponévrose de

l'obturateur interne (AO, fig. 259). La paroi interne est formée par le muscle

releveur de l'anus doublé également par un feuillet aponévrotique. La paroi

inférieure répond à la peau et constitue la base de la pyramide.

Cette base est circonscrite (voy. fig. 260) : en arrière par le bord inférieur du
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G. Ni COL ET. ocl.

Fig. 251). — Creux ischio-rectal droit vu sur une coupe verticale et transversale du hassin passant
par les deux ischions immédiatement au devant de l'anus. — Grandeur naturelle, homme adulte.

AH, artère hémorrhoïdale inférieure.

AO, A'O, aponévrose recouvrant le muscle obturateur

interne.

G, coccyx.

ce, cavité cotyloïde.

GG, couche graisseuse sous-péritonéale.

Gl, creux ischio-rectal.

FI, aponévrose recouvrant la face inférieure du muscle

releveur de l'anus.

F3, aponévrose recouvrant la face supérieure du mus-
cle releveur de l'anus.

GF, bord postérieur du muscle grand fessier.

HI, artère honteuse interne.

01, muscle obturateur interne.

P, péritoine.

RA, muscle releveur de l'anus.

ce, raphé celluleux ano-coccygien.

TI, coupe do la tubérosité de l'ischion.
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muscle grand fessier, en avant par le muscle transverse superficiel du périnée,

en dehors par l'ischion, en dedans par Tanus. L'excavation se prolonge en avant

au-dessus du transverse, en arrière au-dessus du grand fessier, et forme ainsi

deux culs-de-sac.

Des collections purulentes développées dans le creux ischio-rectal peuvent

donc fuser dans la fesse en avant du muscle grand fessier. J'ai vu sur un jeune

homme marié depuis un mois un épanchement de matières fécales qui, après

avoir rempli le creux ischio-rectal, avait gagné toute la fesse : croyant d'abord

avoir affaire à un phlegmon du creux ischio-rectal, je pratiquai un large débri-

dement et fus stupéfait de ne trouver qu'un vaste amas de fèces. Il existait au

niveau de l'ampoule rectale une large déchirure dont je n'ai pu parvenir à dé-

couvrir la cause.

Le sommet du creux ischio-rectal répond à l'union du releveur de l'anus avec

l'obturateur interne et se trouve à 5 centimètres environ de la base. L'espace

est hermétiquement clos en ce point par suite de l'union intime établie entre

les aponévroses de ces deux muscles, de telle sorte que les collections puru-

lentes développées dans cette région ne peuvent gagner la cavité pelvienne

qu'après avoir traversé le muscle releveur et ses deux aponévroses.

Le creux ischio-rectal est rempli de tissu cellulo-graisseux. Lorsque la sup-

puration a détruit ce tissu, les parois de l'excavation ne pouvant se rapprocher,

il en résulte des décollements qui guérissent plus lentement que dans les autres

régions.

Il se développe parfois dans cet espace un véritable phlegmon diffus, remar-

quable par l'intensité des phénomènes généraux et la rapidité de sa marche.

On observe presque toujours en même temps une rétention d'urine passagère

qui attire d'abord l'attention et peut au début faire dévier le diagnostic. En
quelques jours le creux ischio-rectal est rempli de pus; le tissu cellulaire qu'il

contenait est sphacélé, s'échappe sous forme d'écheveaux de fils, et, si l'on n'a

pas établi un traitement convenable, la peau elle-même se gangrène. Je fera

encore remarquer que la fluctuation est loin d'être en rapport avec la quantité

du pus, car ce liquide fuit aisément sous le doigt : il ne faut donc pas attendre

qu'elle soit très manifeste pour agir. On pratiquera non pas une ponction, mais

une grande incision occupant toute la hauteur de la base du creux ischio-rectal,

étendue du transverse superficiel au grand fessier: c'est l'unique moyen d'em-

pêcher les vastes décollements et le sphacèle de la peau, accidents qui entra-

vent et retardent singulièrement la guérison. C'est également ainsi qu'on s'op-

posera à la propagation de l'inflammation au côté opposé. Il n'est pas rare,

en effet, de voir les deux fosses ischio-rectales, complètement vidées par la

suppuration, communiquer entre elles au niveau du coccyx. Le rectum est

alors isolé de tous côtés à la manière d'un battant de cloche.

Le seul vaisseau important que renferme le creux ischio-rectal est l'artère

honteuse interne (HI, fîg. 259), mais elle est appliquée contre la branche ascen-

dante de l'ischion et contenue dans la loge ostéo-fibreuse qui renferme le muscle

obturateur interne, de telle sorte qu'à moins d'anomalies qui sont rares je ne

vois pas trop dans quelle circonstance on pourrait la blesser. L'artère honteuse

interne donne naissance en ce point aux hémorrhoïdales inférieures (AH, flg, 259),

qui s'en dégagent à angle droit; elles sont accompagnées des veines hémorrhoï-

dales et des fllets nerveux provenant du nerf honteux interne.
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CHAPITRE IV

Développement «le l'anus.

Dans les premiers temps de la vie intra-utérine, la vésicule allantoïde, dont

la partie la plus déclive formera la vessie, s'ouvre largement dans l'extrémité

inférieure de l'intestin, qui à ce moment est imperforé. La communication

entre ces deux cavités s'oblitère, mais elle peut persister, et l'on observe alors

une ouverture du rectum dans les deux dernières portions de l'urèthre, qui sont

également une dépendance de l'allantoïde. Il n'y a lieu de rien tenter contre

ce vice de conformation, qui me paraît incompatible avec l'existence.

Ce qu'il importe de savoir pour bien comprendre les vices de conformation

de l'anus et du rectum, c'est que ces deux parties de l'intestin se développent

indépendamment l'une de l'autre; la première aux dépens du feuillet interne,

la seconde aux dépens du feuillet externe du blastoderme.

Le rectum n'est autre chose que l'intestin postérieur ou anal, qui se développe

après les deux autres parties du tube intestinal. Il se termine primitivement en

cul-de-sac, communiquant, ainsi que je viens de le dire, avec le pédicule de la

vésicule allantoïde ; il se trouve alors séparé de la surface extérieure de l'em-

bryon par une couche de blastème. Le rectum est parfois arrêté dans son déve-

loppement, et le cul-de-sac correspond dans ce cas à divers points de la cour-

bure sacrée ou à l'angle sacro-vertébral.

L'anus ou mieux la portion anale du rectum se creuse dans le blastème par

suite d'un travail de résorption qui s'effectue à la fois dans tous les points de

celui-ci, de telle sorte que la portion anale et le rectum, allant à la rencontre

l'un de l'autre, finissent par se confondre et se souder bout à bout. Que ce tra-

vail de résorption s'arrête, il en résultera soit un rétrécissement, soit une

absence partielle ou totale de la portion anale, et, s'il y a eu en même temps

un arrêt de développement du rectum, on conçoit que la cavité pelvienne ne

renferme pas trace d'intestin.

Il est facile avec ces données embryogéniques de comprendre les diverses

variétés d 'imperforation de l'anus. On peut les réduire aux suivantes :

Le rectum et l'anus sont complètement développés, mais l'orifice anal est

recouvert par un mince opercule cutané ; c'est le cas le plus simple, il suffît

d'inciser cet opercule pour ramener l'enfant à l'état normal. Il peut même n'y

avoir qu'un accolement des bords, de telle sorte qu'il n'est pas même besoin

du bistouri, mais d'une sonde cannelée, pour rétablir l'orifice
;
j'ai vu un cas

de ce genre.

La portion anale et le rectum sont arrivés au contact, mais ils restent séparés

par une mince cloison. Ce cas est encore des plus simples et n'exige qu'une

ponction, mais on conçoit qu'il puisse induire en erreur au moment de la nais-

sance, puisque l'enfant paraît bien conformé. J'en ai opéré un dans ces condi-

tions quarante-huit heures après la naissance; il vécut néanmoins. Quand
la cloison est très mince, je ne pense pas qu'il soit nécessaire de pratiquer

l'opération d'Amussat. Une partie de la cloison peut persister et produire une

TiLLAux. — Anat. topographique. 60
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variété de rétrécissement du rectum qui ne se révèle, en général, que longtemps

après la naissance.

La portion anale tout entière peut être imperforée, le rectum étant déve-

loppé normalement : le cul-de-sac du rectum se trouve donc alors situé à 2 cen-

timètres environ au-dessus du raphé qui représente l'anus. C'est à ces cas sur-

tout que convient la méthode d'Amussat, c'est-à-dire l'anus artificiel périnéal. On
incisera couche par couche sur la ligne médiane en se dirigeant vers la con-

cavité du sacrum, après avoir préalablement introduit une sonde dans la vessie

chez le garçon, dans le vagin chez la fille, pour servir de point de répère. On
sentira l'ampoule rectale avec le bout du doigt, on l'incisera: attirant en-

suite avec des pinces les parois du rectum, on les fixera à la peau par plusieurs

points de suture. Si l'on se contentait de donner issue au méconium sans atti-

rer en bas les parois du rectum, sans suturer la muqueuse au tégument externe,

toute la portion anale divisée se rétrécirait rapidement et de plus on verrait

bientôt apparaître un phlegmon stercoral du bassin. Cette opération ne pré-

sente d'ailleurs aucune difficulté lorsque l'arrêt de développement est limité à

la portion anale.. Mais le cas devient très embarrassant lorsque, après avoir

incisé dans la hauteur de 2 centimètres environ, on ne trouve pas d'ampoule

rectale.

On pourra suivre alors la pratique de M. Verneuil, c'est-à-dire réséquer le

coccyx, afin de remonter plus haut sans danger vers la concavité du sacrum.

M. Delens a employé cette méthode avec succès, mais il a vu survenir à

la suite une chute du rectum, accident tellement probable qu'il doit engager,

selon moi, à ne tenter la résection du coccyx que si l'incision simple n'a pas

réussi.

Enfin, si l'ampoule rectale n'est pas accessible par le périnée, la seule res-

source sera l'établissement d'un anus artificiel dans la fosse iliaque gauche par

la méthode de Littre.

A l'imperforation de l'anus se rattache l'importante question de la viabilité

de l'enfant, vivement agitée à la suite d'une observation publiée par Leprestre,

de Caen, alors que j'étais l'interne de ce chirurgien distingué. Un enfant avait

survécu à l'é tablissement d'un anus artificiel établi d'après la méthode de Littre,

et Leprestre soutenait en conséquence qu'un enfant né sans anus était viable.

Un autre professeur de l'école de Caen, Le Bidois, prétendait le contraire.

La question portée devant l'Académie de médecine ne fut pas résolue, car des

opinions opposées y furent également défendues. Ce n'est pas ici le lieu de

discuter cette épineuse affaire; je dirai toutefois, malgré l'opinion exprimée par

U. Trélat dans son article du Dictionnaire encyclopédique^ que, pour moi, un

enfant né sans anus, étant privé d'un organe indispensable à la vie, n'est pas

plus viable qu'un monstre acéphale. L'enfant privé de rectum ou d'anus peut

devenir viable, mais il est dans l'impossibilité absolue de vivre sans l'iatervention

de la chirurgie : donc il n'est pas né viable. Je ne pense pas qu'aucun argument

puisse détruire ce simple raisonnement.

On observe parfois des abouchements anormaux du rectum : c'est ainsi que

chez les filles on peut trouver une imperforation de l'anus avec ouverture de

l'intestin au niveau de la fourchette, en avant de l'hymen. Si l'orifice est suffi-

samment large pour laisser sortir les matières, si la vie est possible, il convient,

à mon avis, d'attendre une ou plusieurs années avant de faire aucune tentative
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opératoire. Dans le cas contraire, il faut agrandir immédiatement l'orifice d'un

coup de bistouri en fendant la fourchette sur la ligne médiane pour donner une

libre issue aux matières, ce qui n'est pas dangereux, et remettre à plus tard le

complément de l'opération. On pourra tenter alors de disséquer l'extrémité

inférieure du rectum, ainsi qu'on le fait pour en pratiquer l'extirpation, l'attirer

en arrière, en fixer l'extrémité à la peau dans le point correspondant à l'anus

et faire ensuite une périnéorrhaphie. J'ai pratiqué le premier temps de cette

opération sur une petite fille près de succomber à des phénomènes d'étran-

glement interne; elle est revenue à une santé parfaite, et je compte plus tard

la remettre dans un état à peu près normal.

Il existe des abouchements anormaux avec le vagin, le scrotum, la verge, etc.,

qui sont le plus ordinairement au-dessus des ressources de l'art. Si, dans ces

cas, on constate l'existence d'une ampoule rectale, on est autorisé à tenter

d'établir un anus artificiel périnéal d'après la méthode d'Amussat.

60



QUATRIEME PARTIE

PLANCHER DU BASSIN OU PÉRINÉE

On doit entendre sous le nom de péinnée l'ensemble des parties molles qui

ferment en bas la cavité pelvienne, c'est-à-dire le plancher du bassin. On y
rencontre plusieurs plans superposés de muscles et d'aponévroses qui sont

traversés par le rectum en arrière, par l'urèthre en avant, chez l'homme, et,

chez la femme, par ces mêmes organes, plus l'utérus et le vagin.

Les voies génito-urinaires et le rectum font donc partie intégrante du périnée

dans une portion de leur trajet, mais j'ai dû présenter préalablement une des-

cription isolée de ces organes. Il me reste maintenant à décrire le périnée

proprement dit, c'est-à-dire les couches que l'on rencontre successivement en

allant de la peau vers le péritoine.

Il est utile, dès le début, d'établir une division que justifient et l'anatomie et

la pathologie : le périnée comprend une portion antérieure ou génito-urinaire

et une portion postérieure recto-anale. La ligne de démarcation entre elles est

sur le squelette la ligne bi-ischiatique, et sur les parties molles le bord postérieur

des deux muscles transverses du périnée. La portion recto-anale comprend

l'anus et le creux ischio-rectal déjà étudiés plus haut. Je ne crois cependant pas

utile de décrire isolément ces deux portions, qui ont d'ailleurs un certain

nombre de plans communs : je me contenterai de signaler, chemin faisant, ce

qu'il y a de spécial à chacune d'elles.

J'étudierai successivement le périnée de Vhomme et celui de la femme.

CHAPITRE P'^

Périnée de l'Iioiiiine.

Les couches qui composent le pérmée de lhomme sont les suivantes :

1° La peau;

2° Le fascia superficialis
;

)}" L'aponévrose périnéale superficielle;

-4° Une première couche musculaire (transverse du périnée, bulbo-caverneux,

ischio-caverneux
j ;
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5° L'aponévrose périnéale moyenne
;

6° Une deuxième couche musculaire (muscle de Wilson, releveur de l'anus,

ischio-coccygien)
;

1° L'aponévrose périnéale supérieure
;

8° La couche celluleuse sous-péritonéale
;

9° Le péritoine.

Après avoir étudié chacun de ces plans en particulier, nous verrons les es-

paces que circonscrivent certains d'entre eux, ainsi que les organes qui y sont

contenus.

1° Peau. — La peau du périnée présente des différences marquées suivant

les points où on la considère. Sur la ligne médiane existe un raphé, plus ou

moins saillant, indice de la réunion qui s'est opérée durant la vie embryon-

naire. Les anciens considéraient qu'il était dangereux d'inciser sur ce raphé :

aussi Jean des Romains et Marianus Sanctus conseillaient-ils de diviser la peau

sur le côté gauche de la ligne médiane : mais c'était une erreur, et dans la

taille médiane sous-bulbeuse de Buchanan, dans la lithotritie périnéale de

Dolbeau, on pratique l'incision sur le raphé.

La peau du périnée est en général mince ; elle acquiert une minceur extrême

au pourtour de l'anus dans le point désigné sous le nom de marge., où il est

assez difficile de la disséquer; de plus, elle est privée de mobilité, grâce aux

fibres longitudinales du rectum qui se fixent à sa face profonde. Elle forme les

plis radiés signalés plus haut et contient dans son épaisseur un grand nombre
de glandes sébacées dont la sécrétion est assez souvent une source d'éry-

thème. La peau du périnée, et en particulier celle qui borde l'anus, est un

siège de prédilection pour les plaques muqueuses, les condylomes,. les végé-

tations, etc.

2° Fascia swperficialis. — Le fascia superficialis est décomposable en deux

lamelles : la première, superficielle, se confond avec la couche analogue des par-

ties voisines ; la seconde, profonde, se continue en avant avec le dartos, en

arrière avec le sphincter externe. Entre ces deux feuillets existe du tissu adi-

peux en quantité très diverse suivant les sujets (G, fig. 260). 11 se continue avec

celui qui remplit la fosse ischio-rectale. C'est à la présence de la couche grais-

seuse sous-cutanée que le périnée doit de présenter une épaisseur si variable :

ainsi Dupuytren (Thèse de concours) trouva sur vingt sujets, du col de la vessie

à la surface du périnée, une distance allant de 3 à 11 centimètres. J'ai déjà fait

remarquer combien un périnée profond ajoutait de difficultés à l'exécution de

la taille périnéale, à celle de la taille prérectale en particulier. Le creux ischio-

rectal n'est donc fermé du côté de sa base que par la peau et le fascia super-

ficialis : aussi les collections purulentes font-elles dans cette région rapidement

saillie à l'extérieur.

3° Aponévrose périnéale svperficielle (fig. 260, 261). — Je répéterai ici ce que
j'ai dit plusieurs fois déjà à propos des aponévroses; elles présentent une résis-

tance très différente suivant les sujets; celle-ci en particulier est parfois si peu
prononcée qu'on a peine à la séparer du fascia superficialis. L'aponévrose péri-

néale superficielle détachée en avant et rabattue en arrière (comme sur la

figure 260) présente une forme triangulaire ; la base est en bas, au devant de

l'anus, le sommet se prolonge sur la verge : elle est donc spéciale à la portion

génito-urinaire du périnée. Sur les côtés, cette aponévrose se fixe à la lèvre an-

60**
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térieure de la branche ascendante de l'ischion et descendante du pubis (lA,

fig. 260). En arrière, elle se réfléchit au niveau du bord postérieur du muscle

transverse superficiel pour se continuer avec Taponévrose moyenne, que Ton

A.

s

Fig. 260. — Région du périnée chez l'homme.

AC, aponévrose crurale.

AM, aponévrose moyenne du périnée ou ligament de

Carcassonne.

AS, aponévrose superficielle du périnée. Elle a été dé-

tachée en avant et en haut, et rabattue en bas et

en arrière au devant de l'anus.

BC, muscle bulbo-caverneux.

ce, corps caverneux.

G, couche graisseuse sous-cutanée.

GF, muscle grand fessier.

Hl, artère honteuse interne.

lA, insertion de l'aponévrose superficielle à la lèvre

externe de la branche ischio-pubienne.

IC, muscle iscliio-caverneux.

MH, muscle de Houston (portion antérieure du muscle
bulbo-caverneux).

P, peau.

RA, releveur de l'anus.

TB, artère transverse du bulbe.

TP, muscle transverse profond ou de Gulhrie.

TS, muscle transverse superficiel du périnée.

aperçoit entre les deux muscles bulbo et ischio-caverneux (AM, fig. 200). En

haut elle se continue sur la verge, entoure complètement cet organe jusqu'à la

racine du gland où elle se fixe et constitue le fascia pénis.
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Cette aponévrose contribue à constituer une loge fermée en bas au niveau du

muscle transverse et en haut au niveau du gland
;
j'y reviendrai plus loin. Par

sa réflexion en bas l'aponévrose superficielle établit une ligne de démarcation

bien tranchée entre la portion anale du périnée, qui est en arrière, et la portion

uréthrale, qui est en avant. Les foyers purulents respectent en général cette

limite, et, à défaut d'autres renseignements, il est permis de reconnaître pres-

que à coup sûr par le siège qu'elle occupe si une fistule périnéale procède de

l'une ou de l'autre de ces portions : les fistules anales ou rectales sont situées

en arrière de la ligne bi-ischiatique (à laquelle correspond la réflexion de l'apo-

névrose), les fistules uréthrales siègent en avant. Il existe très peu d'exceptions

à cette règle.

4° Première couche musculaire. — Lorsqu'on a enlevé l'aponévrose superfi-

cielle du périnée ou, ce qui est préférable, lorsqu'on l'a rabattue, on découvre

trois muscles disposés entre eux de façon à circonscrire un triangle, le triangle

ischio- bulbaire. La base du triangle, dirigée en arrière et en bas, est formée par

le muscle transverse superficiel; le bord externe parle muscle ischio-caverneux

et le bord interne par le bulbo-caverneux. L'aire du triangle est occupée par

de la graisse : on y aperçoit une portion de l'aponévrose moyenne, qui forme

ainsi la paroi supérieure de la loge occupée par les muscles. N'ayant pas à les

décrire ici, je dirai seulement que sur la ligne médiane les muscles transverses,

bulbo-caverneux et sphincter externe, confondent une partie de leurs fibres et

s'entre-croisent d'un côté à l'autre. Au niveau de l'entre-croisement existe un

raphé celluleux sur lequel doit porter l'incision dans la taille prérectale.

5° Aponévrose périnéale moyenne. — Cette aponévrose, spéciale à la portion

génito-urinaire du périnée, est fort importante et a reçu différents noms : liga-

ment de Carcassonne, ligament sous-pubien, ligament suspenseur de rurèthre.,

ligaynent triangulaire de Vurèthre., aponévrose pubio-rectale, diaphragme vro-

génital, etc. De même elle a été comprise d'une façon différente par les divers

auteurs, ce qui a contribué à obscurcir ce sujet obscur déjà par lui-même. Pour

Malgaigne, par exemple, l'aponévrose périnéale moyenne est synonyme d'apo-

névrose inférieure du muscle releveur de l'anus, « et cette dénomination en

indique parfaitement les insertions et les rapports, » Or l'aponévrose périnéale

moyenne n'a rien de commun avec celle du releveur.

Ce qui complique encore l'étude de cette aponévrose, c'est qu'elle n'est pas

composée par un feuillet fibreux simple, mais par un feuillet double qui contient

dans son épaisseur un certain nombre d'organes ; les expressions cloison, dia-

phragme, rendraient mieux la vérité.

Quoi qu'il en soit, on désigne sous le nom d'aponévrose moyenne du périnée

un plan musculo-fibreux qui remplit l'espace sous-pubien (fig. 26i). Sa forme

est triangulaire ; le sommet du triangle correspond au ligament sous-pubien
;

la base descend jusqu'au devant de l'anus ; elle s'arrête au bord postérieur du
muscle transverse superficiel et conséquemment à la ligne bi-ischiatique. De
ses trois bords, deux sont latéraux et se fixent à la lèvre interne de la branche

ischio-pubienne ; le troisième, postérieur, est concave, tranchant, et se continue

en bas avec l'aponévrose périnéale superficielle, et en haut avec l'aponévrose

prostato-péritonéale.

Une des particularités les plus importantes de cette cloison, c'est qu'elle est

traversée par la portion membraneuse de l'urèthre. La principale difficulté du
60***
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cathétérisme consiste à contourner la symphyse, ce que Ton fait en abaissant

entre les cuisses du malade le manche du cathéter, mais pour cela il faut que le

bec de l'instrument ne bute ni contre la paroi inférieure ni contre la supérieure
;

or il vient parfois s'appliquer sur cette dernière au niveau du ligament de

Carcassonne, qui oppose une forte résistance dont on apprécie facilement la

nature avec l'habitude du cathétérisme; pour vaincre cet obstacle, on retirera

légèrement l'instrument et on l'enfoncera davantage dans le canal avant d'exé-

cuter le mouvement d'abaissement du pavillon.

L'aponévrose moyenne est formée de deux feuillets, l'un inférieur, l'autre

supérieur. (Il ne faut pas confondre le feuillet supérieur avec l'aponévrose pé-

rinéale supérieure ou pelvienne, représentée en pointillé rouge sur la figure 263.)

Ces feuillets se continuent en arrière : l'inférieur avec l'aponévrose périnéale

superficielle, le supérieur avec l'aponévrose prostato-péritonéale (fig. 264).

s.p

Fig. 261. — Aponévrose moyemie du périnée, vice de face.

AM, aponévrose moyenno du pérince.

EP, épine pubienne.

SP, symphyse pubienne.

TI, tubérosité de l'ischion.

TO, trou obturateur.

U, coupe de l'urèthre.

Lorsqu'on enlève le muscle bulbo-caverneux et que l'on met à nu le bulbe de

l'urèthre, on constate que cet organe n'est pas libre : il est maintenu appliqué

contre la paroi inférieure de la portion membraneuse ;
il faut le sculpter à petits

coups de ciseaux pour le dégager et trouver les glandes de Méry, situées entre

sa face supérieure et la paroi uréthrale : c'est que le bulbe et par conséquent

les glandes de Méry sont compris dans l'épaisseur de la cloison sous-pubienne,

ou mieux dans un dédoublement de son feuillet inférieur, comme j'ai essayé

de le faire comprendre par le schéma représenté figure 262.

Plusieurs organes sont situés dans l'épaisseur de l'aponévrose périnéale

moyenne, entre ses deux feuillets; ce sont : le muscle transverse profond., appelé

encore muscle ischio-bulbaire^ muscle de Guthrie ; l'artère et les veines honteuses

internes; l'artère transverse du bulbe.
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Cadiat a nié l'existence indépendante des muscles de Guthrie et de Wilson

et même du transverse superficiel. Mais les recherches de Cadiat n'ont porté

que sur des enfants nouveau-nés, chez lesquels les organes génitaux sont très

loin d'avoir acquis leur entier développement. Les résultats histologiques qu'il

a obtenus sont sans nul doute très intéressants au point de vue de l'évolution

du plancher du bassin, mais je maintiens que chez l'adulte les muscles du péri-

née présentent bien la disposition que je vais décrire.

Après avoir rabattu l'aponévrose périnéale superficielle, enlevez le muscle

ischio-caverneux. Vous mettez ainsi à découvert le feuillet inférieur de l'aponé-

vrose moyenne (AM, fig. 260) ; enlevez ce feuillet, et vous trouverez aussitôt des

fibres musculaires à direction transversale, qui constituent le muscle transverse

profond ou de Guthrie (TP, même figure), qu'il faut bien se garder de confon-

dre, ainsi que le font quelques auteurs, avec le muscle de Wilson.

ï.a,m: M.& V <r.(f E.P.M.A.|fiJ\rB:.i

1 1
i

I

B.B.I

Fig. 262. — Scliéma représentant une coupe horizontale du périnée, destinée spécialement à
montrer la disposilion de raponévrose périjiéale lyioyenne.

AHI, artère honteuse interne.

APS, artère périnéale superficielle.

AS, aponévrose superficielle du périnée.

B, bulbe de l'urèthre.

BC, muscle bulbo-caverneux.

BDI, branche descendante de l'ischion.

ce, coi'ps caverneux.

FAM, feuillet inférieur de l'aponévrose moyenne.
FPM, feuillet supérieur de l'aponévrose moyenne.

FS, fascia superficialis.

GG, glandes de Méry ou de Cooper.

IC, muscle ischio-caverneux.

MG, muscle transverse profond ou de Guthrie.

NHI, nerf honteux interne.

NIS, nerf périnéal superficiel.

F, peau.

U, coupe de l'urèthre.

Le muscle de Guthrie présente, comme la cloison elle-même dans laquelle

il est contenu, la forme d'un triangle à base inférieure. Ses fibres s'insèrent de
chaque côté à la lèvre interne de la branche ischio-pubienne et, sur la ligne

médiane, aux parois de la loge fibreuse et à la portion membraneuse. On con-

çoit que ce muscle, par ses contractions spasmodiques, puisse diminuer nota-

blement le calibre de l'urèthre et fasse obstacle au cathétérisme.

L'artère honteuse interne (fig. 260 et 262), située également entre les deux
feuillets aponévrotiques, longe la branche ischio-pubienne, derrière laquelle

elle se trouve en partie cachée, et repose directement sur le muscle transverse

profond. Elle est accompagnée par ses veines collatérales et par le nerf hon-
teux interne.
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Du tronc de la honteuse interne se détache à peu près à angle droit une artère

souvent double qui, marchant de dehors en .dedans, parallèlement au muscle

transverse, se rend au bulbe de l'urèthre : c'est l'aj^^ère bulbeuse ou ti^ansverse

du bulbe (TB, fig. 260), qui joue un rôle fort important dans la taille latéralisée.

Au-dessus du muscle de Guthrie on trouve le feuillet supérieur de l'aponé-

vrose moyenne, et au-dessus de ce feuillet le deuxième plan musculaire, com-

posé des muscles de Wilson, releveur de l'anus et ischio-coccygien, que nous

étudierons dans un instant.

On se ferait donc une très fausse idée de l'aponévrose périnéale moyenne,

si on la considérait comme un simple feuillet aponévrotique, analogue, par

exemple, à l'aponévrose périnéale superficielle : c'est une cloison musculo-

aponévrotique qui ferme la portion uréthrale du détroit inférieur du bassin,

comme le releveur de l'anus ferme la portion rectale. Cette cloison est tra-

versée par l'urèthre, et, indépendamment du bulbe et des glandes de Méry,

qui sont contenus dans un dédoublement de son feuillet inférieur, elle ren-

ferme dans son épaisseur : le muscle de Guthrie, l'artère honteuse interne

et ses veines collatérales, l'artère transverse du bulbe et le nerf honteux in-

terne.

Nous sommes maintenant en mesure de comprendre la taille dite latéralisée^

ses inconvénients, ses avantages.

La taille latéralisée consiste à pénétrer dans la portion membraneuse de l'u-

rèthre et ensuite dans la vessie à l'aide d'une incision oblique pratiquée sur un

des côtés du périnée. On choisit le côté gauche parce que le chirurgien opère

en général de la main droite, et l'incision, commencée sur la ligne médiane,

à 3 centimètres environ au devant de l'anus, aboutit en bas à la partie moyenne
d'une ligne qui réunit l'anus à l'ischion.

L'histoire de cette taille est très curieuse; je rappelle seulement qu'elle fut,

sinon inventée, du moins vulgarisée par un empirique, Jacques Beaulieu ou

frère Jacques. Repoussée de France ainsi que son auteur, elle s'implanta en

Hollande avec Raw, en Angleterre avec Cheselden, et nous revint ensuite de ce

dernier pays, où Morand était allé l'étudier.

Dans la taille latéralisée, on divise successivement : la peau, la couche sous-

cutanée, Taponévrose périnéale superficielle, quelques fibres du muscle bulbo-

caverneux, le muscle transverse du périnée, le feuillet inférieur de l'aponévrose

moyenne, le muscle de Guthrie, et l'on ponctionne alors la portion membra-

neuse de l'urèthre sur le cathéter, dont la cannelure est dirigée du côté gau-

che. On ne rencontre donc pas le bulbe de l'urèthre, ce qui était l'un des

graves inconvénients de la taille de MarianusSanctus. De plus comme on incise

nécessairement la prostate dans le même sens que l'incision cutanée, on suit le

diamètre oblique inférieur, qui est le meilleur; enfin on peut extraire par cette

incision des pierres plus volumineuses que par l'incision transversale, puisque,

n'étant pas arrêtées par les branches ischio-pubiennes, elles ont pour sortir

tout le détroit inférieur du bassin.

Ce sont là les avantages de la taille latéralisée.

Les inconvénients sont les suivants : on est obligé presque fatalement de

dépasser à gauche les limites de la prostate et d'intéresser le plexus veineux

prostatique gauche, ce qui expose à l'hémorrhagie, à la phlébite et à l'infection

purulente. De plus, on coupe nécessairement l'artère transverse du bulbe, sou-
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vent volumineuse et toujours profonde : aussi l'hémorrhagie est-elle un acci-

dent fréquent et redoutable.

La taille latéralisée est préférable, selon moi, à la taille de Marianus Sanctus

et même à la taille bilatérale de Dupuytren, mais elle est inférieure à la taille

prérectale de Nélaton. Cette dernière permet d'éviter le bulbe à coup sûr, même
chez les vieillards ; elle ne lèse aucun vaisseau important : c'est donc elle qui

met le mieux à l'abri contre l'hémorrhagie, la phlébite et l'infection purulente,

causes les plus fréquentes de mort à la suite de la cystotomie.

6° Deuxième couche musculaire. — Le sixième plan est constitué par le muscle

de Wilson en avant, le releveur de l'anus dans la très grande partie de son

étendue et l'ischio-coccygien en arrière. C'est aussi dans ce plan que se trouve

le plexus de Santorini.

Muscle de Wilson. — On ne peut bien examiner les trois muscles qui précè-

dent que par l'intérieur du bassin, après avoir enlevé le péritoine, la couche

celluleuse sous-péritonéale et l'aponévrose pelvienne. Si l'on divise alors les

ligaments pubio-prostatiques, on trouve au-dessous d'eux un petit groupe de

fibres musculaires rouges : c'est le muscle de Wilson ; il est séparé du muscle

de Guthrie, placé au-dessous de lui, par le feuillet supérieur de l'aponévrose

moyenne. C'est un petit muscle triangulaire, rayonné, à base supérieure et à

sommet inférieur. Il s'attache par sa base au ligament sous-pubien et par son

sommet à la portion membraneuse de l'urèthre.

Les muscles de Wilson et de Guthrie mériteraient à peine de trouver place

dans un traité d'anatomie topographique, s'ils ne se rattachaient à l'opération

si importante du cathétérisme. Indépendamment des fibres qui lui sont pro-

pres, la portion membraneuse se trouve donc entourée par une véritable cou-

ronne de fibres musculaires, ce qui nous explique à merveille les contractures

spasmodiques de l'urèthre, source fréquente d'erreurs de diagnostic. Il m'est

arrivé maintes fois de trouver un simple spasme de l'urèthre là où avait été dia-

gnostiqué un rétrécissement organique, erreur d'autant plus facile à commettre

que la contracture, lorsquelle est de nature réflexe, se produit de préférence

si l'on emploie des bougies fines, résistantes, qui piquent les parois du canal.

On conclut alors à un rétrécissement, puisque la bougie, même la plus fine,

ne peut passer, tandis qu'un instant après une sonde de 7 millimètres de dia-

mètre pénètre facilement.

Le muscle de Wilson a été considéré par certains auteurs comme la partie la

plus antérieure du muscle releveur de l'anus, mais c'est une erreur : ces deux

muscles sont complètement séparés l'un de l'autre par l'aponévrose latérale de

la prostate (ALP, fîg. 264). Le muscle de Wilson est compris dans la loge pro-

statique, que nous décrirons dans un instant, et n'a de connexions qu'avec

l'urèthre; le releveur de l'anus est en dehors de la loge et n'a d'action que sur

le rectum.

Muscle relevewde l'anus. — Le muscle releveur de l'anus fait l'office d'un dia-

phragme qui ferme complètement en bas la cavité pelvienne. Il remplit l'espace

laissé libre par le rectum et la prostate (fig. 264). Nous avons déjà vu le rôle

important qu'il joue dans la composition du creux ischio-rectal. Il naît de la

face postérieure du pubis et d'une arcade fibreuse qui fait partie de l'aponévrose

de l'obturateur interne ; ses fibres les plus antérieures forment un bord interne

nettement limité qui contourne la prostate sans y adhérer, et se portent sur les
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parties latérales du rectum. Les autres se dirigent en arrière de l'intestin et se

fixent au raphé ano-coccygien. Quelques-unes se confondent avec les fibres

longitudinales du rectum et vont s'attacher à la face profonde de la peau qui

entoure l'anus.

Je me contente de mentionner le muscle ischio-coccygien, dépendance du
précédent.

7° Aponévrose périnéale supérieure (FS, fig. 259). — Désignée encore sous le

nom de fascia pelvia ^ l'aponévrose périnéale supérieure n'est autre que le feuillet

supérieur de l'aponévrose du releveur de l'anus. Ce muscle présente donc une

aponévrose sur chacune de ses faces. Le fascia pelvia se confond sur les côtés

du bassin avec l'aponévrose de l'obturateur interne ; en dedans il se fixe sur

le rectum et sur l'aponévrose latérale de la prostate. L'aponévrose périnéale

supérieure, quoique mince, s'oppose en général à ce que les collections puru-

lentes développées au-dessus d'elle viennent saillir au périnée dans les fosses

ischio-rectales et réciproquement.

8° Couche cellulo-graisseuse sous-périlonéale (CO, fig. 259). — Entre l'aponé-

vrose périnéale supérieure et le péritoine se trouve une couche abondante de

tissu cellulaire lâche contenant de la graisse. Elle n'est séparée de la masse

adipeuse qui remplit le creux ischio-rectal que par l'épaisseur du muscle rele-

veur et ses deux aponévroses. L'espace occupé par cette couche a été désigné

par M. Richet sous le nom d'espace pelvi-rectal supérieur, par opposition à la

fosse ischio-rectale, qu'il appelle espace pelvi-rectal inférieur. J'ai déjà fait re-

marquer que des fistules à l'anus pouvaient remonter jusque sous le péritoine,

ce qui rend beaucoup plus dangereuse l'intervention chirurgicale. La couche

cellulo-graisseuse sous-péritonéale du bassin se continue largement avec celle

de la fosse iliaque.

9° On trouve enfin le péritoine, dont j'ai signalé plus haut la disposition par

rapport aux divers organes qui traversent le plancher pelvien.

Les trois aponévroses du périnée, inférieure, moyenne et supérieure, circon-

scrivent entre elles deux espaces ou /o^esajoonevro/içMes, qui sont, l'une inférieure,

l'autre supérieure, La première est destinée à contenir la portion spongieuse de

l'urèthre et les corps caverneux; la seconde renferme les portions membra-
neuse et prostatique. Étudions successivement ces deux loges et leur contenu.

A. — LOGE INFÉRIEURE OU PÉNIENNE DU PÉRINÉE.

La loge aponévrotique inférieure ou pénienne est formée par l'aponévrose

superficielle du périnée en bas et l'aponévrose moyenne en haut. Nous avons

vu que ces deux aponévroses se continuent l'une avec l'autre au niveau du

bord postérieur du muscle transverse. La loge inférieure commence au bulbe

et finit à la racine du gland, contenant ainsi complètement la verge : c'est

pourquoi je l'appelle pénienne. On en a comparé assez exactement la forme à

celle d'un pistolet ( Voy. fig. 263) dont la crosse se trouverait en bas au niveau

du bulbe. Elle est mal fermée à la face dorsale de la verge au niveau du liga-

ment suspenseur.

Cette loge contient le bulbe de l'urèthre, les glandes de Méry, la portion

spongieuse de l'urèthre et les corps caverneux. On y trouve encore le triangle

ischio-bulbaire circonscrit par les muscles transverse superficiel du périnée,
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bulbo-caverneux et ischio-caverneux. Chacun de ces muscles est enveloppé

d'une gaine celluleuse, ce qui permet à la rigueur de diviser la loge inférieure

en trois compartiments. Elle ne renferme que peu de tissu cellulaire.

Fig. 263. — Apo7iévi'oses du périnée, vues sur une coupe médiane verticale antéro-postérieiire.

AP, aponévrose prostato-péritonéale.

AS, aponévrose périnéale superficielle.

A'S, aponévi-ose périnéale superficielle sur le dos de la

verge.

B, bulbe de l'urèthre.

CA, cul-de-sac antérieur du péritoine ou pubio-vésical.
CP, cul-de-sac postérieur du péritoine ou recto-vésical.

FA, feuillet inférieur de l'aponévrose moyenne du pé-
rinée ou ligament de Carcassonne.

FP, feuillet supérieur du ligament de Carcassonne.

FS, aponévrose supérieure du périnée figurée en poin-

tillé rouge.

LP, ligament pubio-prostatique.

LS, ligament susponseur de la verge.

0, ouraque.

P, prostate.

PM, portion membraneuse de l'urèthre.

RP, portion où le péritoine se réfléchit sur la face posté-

rieure du rectum.

S, sommet de la vessie.

VS, vésicule séminale.

La loge périnéale inférieure est recouverte par la peau, le fascia superficialis

et la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée. C'est dans cette dernière couche
que se trouve l'artère périnéale superficielle. Située d'abord dans l'épaisseur de
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l'aponévrose moyenne comme le tronc de la honteuse interne qui lui donne

naissance, cette artère contourne ou bien traverse le muscle transverse, se place

entre le feuillet profond du fascia superficialis et l'aponévrose périnéale super-

ficielle et se termine dans la cloison du scrotum. Elle est accompagnée parla

branche inférieure ou périnéale du nerf honteux interne.

C'est en général dans cette loge que se font les ruptures de l'urèthre à la

suite des rétrécissements: aussi l'infiltration ne se propage-t-elle pas du côté

du rectum dans les fosses ischio-rectales. Elle envahit d'abord la verge, mais

n'y reste pas longtemps limitée, elle s'étend au scrotum, franchit la loge au

niveau du ligament suspenseur, gagne le pubis et les parois de l'abdomen que

l'urine décolle parfois dans leur totalité.

Dans cette loge se développent également les tumeurs urineuses elles abcès

urineux, qui sont si souvent la conséquence des rétrécissements de l'urèthre.

Cet accident doit être soigneusement distingué de l'infiltration d'urine. Celle-ci

se produit brusquement à la suite d'une déchirure de l'urèthre ; l'urine envahit

aussitôt la loge inférieure sans que rien s'oppose à son passage, en franchit les

limites, se répand au loin et frappe de mortification tout ce qu'elle touche. Il

se produit un phlegmon gangreneux d'une gravité extrême.

L'abcès urineux et la tumeur urineuse procèdent d'une façon toute diffé-

rente. L'inflammation qui occupe constamment la muqueuse uréthrale en ar-

rière d'un rétrécissement se propage de proche en proche, mais lentement, aux

parties périphériques. Il se forme ainsi peu à peu sur la paroi inférieure du

canal un noyau plus ou moins volumineux, pouvant atteindre la dimension

d'un gros œuf de poule, et d'une dureté extrême: c'est la tumeur urineuse.

Pour donner une idée de la consistance de ces tumeurs, je dirai que maintes

fois j'ai vu des élèves inexpérimentés croire à un enchondrome ou à une exos-

tose du bassin. En effet, elles ne sont pas seulement dures, mais immobiles, et,

pour peu qu'elles remplissent l'espace compris entre les deux ischions, aucune

ligne de démarcation ne les sépare des parois osseuses. Elles occupent exacte-

ment la ligne médiane, ce qui permet de les distinguer de l'inflammation chro-

nique d'une des glandes de Méry.

Que le canal vienne à se rompre à la suite de ce travail préparatoire, on con-

çoit que l'urine, trouvant devant elle une barrière infranchissable, ne puisse

pas s'infiltrer: il se produit alors un abcès urineux. Cet abcès peut même se

développer sans qu'il y ait perforation de l'urèthre, ce que l'on constate au

moment où l'on pratique l'ouverture; la perforation se fait alors dans les jours

suivants. Les tumeurs urineuses ne donnent pas d'ailleurs toujours naissance

à un abcès : la plupart d'entre elles disparaissent même très rapidement lors-

qu'on réussit à rendre au canal son calibre normal.

Lorsque du pus se forme au fond de cette masse indurée, le foyer est d'abord

recouvert par une épaisse coque très résistante : aussi ne peut-on jamais sentir

la fluctuation au début. J'ajoute qu'il faut même bien se garder, pour ouvrir

ces abcès, d'attendre que la fluctuation devienne manifeste, car, une fois l'en-

veloppe détruite, l'abcès urineux pourrait se transformer en infiltration d'urine,

affection infiniment plus grave. Aussitôt donc que la tumeur urineuse s'échauffe

et que la présence du pus est probable, on doit la fendre largement dans toute

sa profondeur sur la ligne médiane du périnée, en se rappelant qu'il faut souvent

traverser plusieurs centimètres de tissus indurés avant d'arriver sur le foyer.
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B. — LOGE SUPÉRIEURE OU PROSTATIQUE.

La prostate est circonscrite par une série de plans aponévrotiques qui l'isolent

de tous côtés. Ce sont : en haut et en avant, les ligaments pubio-vésicaux ou

tendons du muscle vésical, qui se confondent avec Faponévrose périnéale

Fig. 264. — Coupe horizontale du bassin passant par la grande échancrure sciatique et la j^artie

moyenne du sacrum, destinée à montrer la loge supérieure du périiie'e ou loge prostatique.

AO, aponévrose du muscle obturateur interne.

ALP, aponévrose latérale de la prostate.

A'O, artère obturatrice.

APP, aponévrose prostato-péritonéale.

IC, muscle ischio-coccygien.

MO, muscle obturateur interne.

P, prostate.

PV, plexus veineux prostatique.

R, rectum.

RA, muscle releveur de l'anus.

RC, raphé cellulo -fibreux allant de l'anus au coccyx.

S, sacrum.

SP, symphyse pubienne.

U, urèthre.

UP, utricule prostatique.

supérieure (fig. 263); en arrière et en bas, l'aponévrose prostato-péritonéale et

le feuillet supérieur de l'aponévrose moyenne ; sur les côtés, l'aponévrose dite

latérale de la prostate. C'est à Denonvilliers que l'on doit principalement la

connaissance de cette loge. On s'en fera, je pense, une idée exacte d'après les

figures 263 et 264.
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Les ligaments pubio-vésicaux sont fort résistants, mais ils ne forment pas un
plan continu. Entre les faisceaux qui les composent existent des espaces tra-

versés par de grosses veines venant du pénis; l'urine peut également suivre

cette voie, et l'infiltration est alors d'autant plus facile qu'au-dessus des liga-

ments se trouve la couche celluleuse prévésicale si lâche dont j'ai parlé et qui

constitue la cavité de Retzius.

h'aponévrose prostato-péritonéale [S.V ^ fîg. 263; ÂPP, fîg. 264) est étendue du
cul-de-sac du péritoine au bord postérieur du ligament de Carcassonne. Elle se

continue en bas avec le feuillet supérieur de ce ligament, de même que l'apo-

névrose superficielle se continue avec le feuillet inférieur. C'est à son adhérence

avec le péritoine que cette membrane doit de ne pas remonter dans la cavité

pelvienne en même temps que la vessie se distend, mais au contraire de former

un cul-de-sac très profond. Elle tapisse toute la face postérieure de la prostate,

qu'elle sépare ainsi du rectum. Mais ce plan, presque exclusivement composé

de fibres musculaires lisses, présente le plus souvent une faible résistance. Il se

laisse assez facilement détruire et traverser par le pus, à la suite d'une pros-

tatite suppurée, par exemple, et il en résulte une fistule uréthro-rectale qui

occasionne une rectite fort douloureuse et dont la guérison présente les plus

grandes difficultés.

Il est aisé de comprendre que, si la paroi postérieure de la loge prostatique

cède avant qu'ait pu s'organiser une barrière qui s'oppose à l'infiltration, l'urine

se répand aussitôt dans la portion anale du périnée, envahit la fosse ischio-

rectale, décolle complètement le rectum et remonte plus ou moins haut dans

la cavité pelvienne. La verge, le scrotum et la paroi abdominale sont absolu-

ment intacts. Cette variété d'infiltration est plus grave encore que celle qui se

fait dans la loge inférieure ou pénienne ; elle est insidieuse et n'est ordinaire-

ment reconnue que lorsque les dégâts sont irrémédiables. Il est d'ailleurs bien

difficile de la combattre même au début. Elle est heureusement rare et succède

le plus souvent à des fausses routes faites dans la portion prostatique sur les

individus dont le lobe moyen très développé s'oppose à l'entrée de la sonde dans

la vessie.

Vaponévrose latérale complète la loge prostatique. C'est un plan fibreux à peu

près quadrilatère, placé de champ de chaque côté delà prostate, de façon à pré-

senter une face interne et une externe, un bord supérieur et un inférieur. Elle

s'étend d'avant en arrière, du pubis où elle se continue avec les ligaments

pubio-prostatiques et l'aponévrose moyenne, au rectum, sur les parois latérales

duquel elle se fixe : d'où le nom de puhio-rectale qui lui a été donné. De haut

en bas elle occupe l'espace compris entre l'aponévrose périnéale supérieure et

l'aponévrose prostato-péritonéale, sur lesquelles elle se fixe. Indépendamment

de la prostate, la loge prostatique contient dans son intérieur le muscle de

Wilson et surtout un grand nombre de veines. Celles-ci forment trois plexus :

l'un antérieur (fig. 264), placé immédiatement derrière le pubis, reçoit la veine

dorsale de la verge : c'est le plexus de Santorini ; deux autres latéraux occupent

les côtés de la prostate et sont composés de veines très volumineuses chez les

vieillards. Elles contiennent souvent des phlébolithes.

Il est très exceptionnel de voir les aponévroses latérales de la prostate se

rompre à la suite des lésions organiques de l'urèlhre ou d'un cathétérisme

malheureux, mais elles sont facilement intéressées dans la taille par la lame
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du lithotome, surtout dans la taille latéralisée, condition favorable à Tinfiltra-

tion d'urine qui se produit dans la portion anale du périnée; le tissu cellulaire

sous-péritonéal est également envahi.

Nous avons dit que le périnée se divise en deux portions distinctes : l'une

antérieure, génito-urinaire ; l'autre postérieure, recto-anale. Cette division se

trouve justifiée par la marche des infiltrations d'urine. Sans vouloir faire jouer

aux aponévroses du périnée dans la marche de ce grave accident un rôle plus

important qu'il ne convient, il est incontestable que leur disposition permet

d'établir deux grandes variétés d'infiltration : l'une a pour point de départ la

portion d'urèthre comprise dans la loge périnéale inférieure ou pénienne : l'urine

envahit alors la verge, le scrotum, et gagne la paroi abdominale, si on ne l'arrête

pas à temps; l'autre procède de la partie du canal renfermée dans la loge péri-

néale supérieure ou prostatique : l'urine se répand dans la portion rectale du

périnée, remplit la fosse ischio-rectale, gagne la cavité pelvienne et souvent la

cavité abdominale. Je considère que là se borne l'influence des aponévroses du

périnée sur la marche de l'infiltration d'urine, mais elle est manifeste et d'ail-

leurs facile à comprendre avec les notions d'anatomie qui précèdent.

CHAPITRE II

Périnée de la femme.

Le périnée de la femme présente les mêmes couches que celui de l'homme,

modifiées seulement par la présence de la vulve et du vagin.

La portion anale se compose de l'anus et des deux sphincters externe et

interne. J'ai dit plus haut en quoi l'anus de la femme diffère de celui de

l'homme. Sur les côtés existe le creux ischio-rectal, qui est identique dans les

deux sexes.

La portion antérieure ou génilo-urinaire du périnée est profondément modifiée

par suite de l'interposition de la vulve et du vagin. Voici comment j'ai l'habitude

de faire la démonstration de cette région dans mon cours, afin de montrer

l'analogie que présente le périnée chez les deux sexes et aussi comme moyen
mnémotechnique. Je représente au tableau le bulbe de l'urèthre, le triangle

ischio-bulbaire, l'aponévrose moyenne, etc., comme ils sont disposés sur

l'homme. Séparant alors le bulbe en deux moitiés latérales, on obtient le dessin

du périnée de la femme : la fente médiane figure la vulve ; chaque moitié du bulbe

de l'urèthre devient le bulbe du vagin; les glandes de Méry se changent en

glandes vulvo-vaginales ; le bulbo-caverneux se transforme en constricteur du

vagin. Le triangle ischio-bulbaire présente la même délimitation, seulement il

est beaucoup plus petit chez la femme et refoulé sur les côtés. Dans ce triangle

on rencontre les mêmes vaisseaux et nerfs que chez l'homme.

Les aponévroses superficielle et moyenne se trouvent amoindries, divisées

sur la ligne médiane et déjetées sur le côté. Du reste, autant le périnée de

l'homme est important surtout pour comprendre les infiltrations d'urine et

TiLLAUX. — Anal, topographique. 61
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l'opération de la taille, autant celui de la femme mérite peu d'intérêt, car il ne

donne lieu à aucune considération pratique, si ce n'est en ce qui concerne la

périnéorrhaphie.

A quel moment convient-il de tenter la restauration du périnée? C'est, à mon
avis, tout de suite après l'accouchement, ou beaucoup plus tard. Après la déli-

vrance, s'il y a déchirure, on réunira les lèvres de la plaie. Mais, si la réunion

ne s'effectue pas, il convient d'attendre plusieurs mois jusqu'à ce que la femme
soit complètement rétablie : car non seulement il ne faut pas opérer pendant

la période puerpérale, mais il convient encore d'attendre que tout travail de res-

tauration naturelle soit achevé. On a imaginé un grand nombre de procédés

plus ou moins compliqués pour pratiquer la périnéorrhaphie, et il faut bien

dire que l'on n'obtenait souvent jadis que des réunions partielles; fréquemment

il restait à la suite une petite fistule recto-vaginale. Mais nous sommes aujour-

d'hui en possession d'un procédé vraiment excellent, celui de MM. Emmet et

Jude Hue, et cette difficile question de médecine opératoire me paraît définiti-

vement jugée. Ce procédé simple, facile, rapide, permet de réussir à peu près

à coup sûr dès la première tentative. Non seulement on reconstitue le périnée,

ce qui fournit un soutien pour la matrice, s'oppose au prolapsus et au ca-

tarrhe utérin, mais encore on rétablit immédiatement la fonction en suppri-

mant l'incontinence des matières fécales et des gaz. (Voir pour la description

du procédé mon Traité de chirurgie clinique.)



HUITIÈME SECTION

DU MEMBRE INFÉRIEUR

Les membres inférieurs sont destinés à supporter le poids du corps et doivent

pour cela réaliser plusieurs conditions indispensables : offrir la même longueur

de chaque côté, ne pas* fléchir sous le poids, et présenter une résistance égale à

droite et à gauche ; ils doivent être rectiligneset composés de segments mobiles

les uns sur les autres. Sans ces conditions, la station debout est impossible, ou

bien la marche est défectueuse et s'accompagne de claudication.

Ces considérations doivent toujours guider le praticien dans le traitement des

fractures et des affections articulaires. Le membre supérieur étant surtout un

organe de préhension et le membre inférieur un organe de sustentation, le pre-

mier a pour partage la mobilité, et le second la solidité : aussi, lorsqu'il est

nécessaire de les immobiliser l'un ou l'autre, l'attitude doit-elle être celle qui

leur permet le mieux de remplir ultérieurement leurs fonctions. En cas de rai-

deur ou d'ankylose, cette attitude est la flexion du coude à angle droit et même
à angle aigu pour le membre supérieur et la rectitude absolue pour le membre
inférieur. Qu'il y ait une flexion, même légère, de la cuisse sur le bassin, ou de

la jambe sur la cuisse, ou du pied sur la jambe, la marche est difficile, il y a clau-

dication; elle devient impossible, si la flexion est très prononcée.

La règle de conduite impérieuse qu'il convient de suivre dans toutes les affec-

tions du membre inférieur est donc de le redresser d'abord, s'il n'est pas droit,

et de le maintenir absolument droit dans le cours du traitement. L'ankylose

est toujours une chose fâcheuse sans doute, mais ce qu'il faut éviter par-dessus

tout, c'est l'ankylose angulaire; une jambe de bois est préférable à une jambe
ankylosée à angle droit sur la cuisse : une ankylose rectiligne, au contraire, est

un mode de guérison souvent enviable. Il dépend presque toujours du chirur-

gien, à condition toutefois d'intervenir au début de l'affection, d'obtenir ce

résultat.

Qu'un membre supérieur soit plus court que l'autre, s'il a conservé toute sa

mobilité, le malade n'en éprouve que peu ou pas d'inconvénient, mais il n'en est

pas de même du membre inférieur ; aussi doit-on faire tous ses efforts pour lui

rendre et lui conserver sa longueur normale dans les fractures. L'influence du
raccourcissement sur la marche et sur la station debout est si grande qu'elle

diminue notablement, à mon avis, la valeur de certaines résections. Ces opéra-

tions sont plus utiles pour le membre supérieur que pour le membre inférieur,

car elles compromettent deux des conditions les plus indispensables à la

fonction du membre inférieur : la solidité et la longueur.

er
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Le membre inférieur est, ainsi que le supérieur, composé de quatre segments,

qui sont : la hanche^ la cuisse^ la jambe et le pied. Entre ces divers segments

existent des articulations qui leur permettent de se mouvoir l'un sur l'autre

et constituent autant de régions intermédiaires; ce sont : les articulations coxo-

fémorale^ femoro-tibiale et tibio-tarsienne. J'étudierai ces diverses parties dans

l'ordre que j'ai suivi pour le membre supérieur.

CHAPITRE P"

De la Iiaiidie.

La hanche est au membre inférieur ce que l'épaule est au membre supérieur,

c'est-à-dire le point de jonction de ce membre au tronc. Elle a pour centre,

pour pivot, en quelque sorte, l'articulation coxo-fémorale. La partie supérieure

du fémur et une portion de l'os iliaque en forment le squelette, et elle comprend

toutes les parties molles qui entourent l'articulation. En arrière se trouve la

région fessière ; en avant, la partie la plus élevée de la cuisse, celle qui corres-

pond à l'aine, et en dedans la région ischio-pubienne ou obturatrice. Les

limites de la hanche sont : en arrière et en haut, la crête iliaque ; en arrière et

en bas, le pli fessier; directement en arrière et en dedans, les parties latérales

du sacrum; en avant et en haut, l'arcade crurale; en avant et en bas, une ligne

horizontale partant du pli fessier et aboutissant au pli génito-crural.

J'étudierai successivement : A, la région fessière; B, la région de Vaine; C, la

région ischio-pubienne ou obturatrice ; D, Varticulation coxo-fémorale.

A. — RÉGION FESSIÈRE.

La région fessière a pour limites : en haut, la crête iliaque; en bas, le pli

fessier; en dehors, une ligne étendue de l'épine iliaque antéro-supérieure au

grand trochanter: en dedans, le sacrum et le coccyx.

Parfaitement symétriques, les fesses sont peu développées chez l'enfant, plus

saillantes chez la femme que chez l'homme, et forment un relief variable, en

rapport surtout avec la graisse qu'elles contiennent. Les couches qui consti-

tuent la région sont les suivantes :

1° La peau;

2° La couche cellulo-graisseuse sous-cutanée
;

3° L'aponévrose fessière
;

4° Le muscle grand fessier et une portion du moyen fessier;

5° Le moyen fessier, et, sur le même plan, les muscles pyramidal, jumeaux,

obturateur interne, carré crural, et la partie supérieure du troisième ou grand

adducteur. C'est également dans ce plan que se trouvent les vaisseaux et nerfs

sciatiques, entourés d'une couche cellulo-graisseuse lâche et abondante;

6° En haut, la fosse iliaque externe; en bas, le petit fessier, qui ne recouvre

qu'une partie de cette fosse
;
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1° Le squelette et les ligaments sacro-sciatiques.

Étudions ces divers plans en insistant seulement sur les points qui se ratta-

chent plus directement à la chirurgie.

La peau des fesses est épaisse et fréquemment atteinte de furoncles.

La couche cellulo-graisseuse, très abondante, communique avec celle de la

cuisse et de la cavité pelvienne par les échancrures sciatiques. On y trouve

parfois des bourses séreuses rudimentaires au niveau de l'ischion et du grand

trochanter.

L'aponévrose fessière, fort mince en arrière, estbeaucoup plus résistante en

avant, où elle donne insertion par sa face profonde au muscle moyen fessier.

Elle s'attache en haut à la crête iliaque, en arrière au sacrum, et se continue

Fig. 265. — Bourse séreuse du grand fessier, siégeant entre le tendon de ce muscle et la face

externe du grand troclianter.

en bas avec l'aponévrose fémorale. Elle forme ainsi une sorte de loge ouverte

en bas vers la cuisse et aussi du côté de la cavité pelvienne par les échancrures

sciatiques.

Le muscle graïul fessier est remarquable par son épaisseur et sa disposition

fasciculée qui, sous ce rapport, le rapproche du deltoïde. Ses fibres obliques en

bas et en dehors viennent se fixer par un fort tendon sur la ligne qui s'étend du

grand trochanter à la ligne âpre. Entre ce tendon et le grand trochanter existe

une large bourse séreuse (fig. 265) dont l'inflammation peut donner naissance à

une tumeur ou bien à des bruits d'un diagnostic obscur. C'est le bord inférieur de

ce muscle qui détermine la formation du pli fessier, et ce pli remonte et descend

par conséquent avec le muscle lui-même. Or le muscle, s"attachant au grand

trochanter, suit les mouvements et les déplacements de cette saillie osseuse, de
61**
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telle sorte que la situation du pli fessier devient un élément de diagnostic im-

portant dans les déplacements du fémur. La partie la plus antérieure du moyen
fessier est sous-cutanée comme le muscle précédent, et recouverte par l'aponé-

vrose fessière, qui se dédouble au niveau de la ligne de séparation de ces deux

muscles pour envoyer un prolongement en arrière du grand fessier. Ce dernier

muscle se trouve ainsi contenu dans une sorte de gaine.

Après avoir enlevé le grand fessier, on rencontre une portion du moyen
fessier et sur le même plan, mais au-dessous de lui, le muscle pyramidal. Ces

deux derniers muscles semblent n'en former qu'un seul et sont séparés seule-

ment par un interstice celluleux que traversent les vaisseaux et nerfs fessiers,

ce qui sert à les distinguer l'un de l'autre. Au-dessous du pyramidal et toujours

sur le même plan sont les deux jumeaux, séparés l'un de l'autre par le tendon

du muscle obturateur interne sur lequel ils s'insèrent. On trouve enfin le carré

crural, qui semble n'être que la partie la plus élevée du muscle troisième ou

grand adducteur. Tous ces muscles se fixent d'une part au bassin, et de l'autre

au grand trochanter, et forment le groupe pelvi-trochantérien. (Voir fig. 266.)

Lorsque la tête du fémur se luxe en arrière, elle repose tantôt sur l'ilium

(luxation iliaque), tantôt sur l'ischion (luxation ischiatique), et, comme en défi-

nitive elle sort toujours sensiblement par le même point du pourtour de la cavité

cotyloïde, on a recherché la cause qui déterminait la production de l'une ou de

l'autre espèce de luxation. Malgaigne crut Ja trouver dans les muscles que je

viens d'énumérer. Suivant cet auteur, dans la luxation ischiatique la tête

s'échappe toujours au-dessous de l'obturateur interne et des jumeaux, qui sont

en quelque sorte ses satellites ; tantôt elle déchire seulement le carré qui est

au-dessous, tantôt seulement les jumeaux, tantôt les jumeaux et le carré à la

fois, l'obturateur interne restant comme une barrière pour empêcher la tête

de remonter. Dans la luxation iliaque, au contraire, la tête s'échappe au-dessus

du muscle obturateur interne et ne peut descendre, à cause de la sangle formée

par ce muscle. Je crois avoir démontré en 1868 que cette théorie est inexacte.

Il est bien vrai que dans la luxation iliaque la tête du fémur passe au-dessus

du muscle obturateur interne et qu'elle passe au-dessous dans la luxation is-

chiatique, mais ce n'est nullement ce muscle qui limite le degré d'ascension

de la tête : si, après avoir produit sur le cadavre une luxation coxo-fémorale en

arrière, on divise l'obturateur interne, ainsi du reste que chacun des autres

muscles pelvi-trochantériens, la tête ne change pas de place : on ne peut jamais

transformer la luxation ischiatique en iliaque, et réciproquement. C'est que la

situation de la tête du fémur est déterminée non par les muscles, mais par la

portion de capsule qui est restée intacte après le traumatisme. Je reviendrai

plus loin sur ce sujet en étudiant l'articulation coxo-fémorale.

Je n'ai qu'à signaler le petit fessier.

Les deux échancrures qui existent sur le squelette entre le sacrum et l'os

iliaque sont converties, par les deux ligaments sacro-sciatiques, en deux trous

d'inégale grandeur que l'on nomme inexactement grande et petite échana^ures

sciatiques.

' A travers ces échancrures sortent les vaisseaux et nerfs qui se distribuent à

la fesse et à la face postérieure de la cuisse. Par la grande échancrure sciatique

s'engagent: le muscle pyramidal, qui la remplit en grande partie, l'artère

fessière, les nerfs fessiers, l'artère ischiatique, l'artère honteuse interne, le nerf
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N.F

Fig. 266. — Région fessière. — Adulte, Va nature.

AF, artère fessière.

AHI, artère honteuse interne.

AI, artère ischiatique.

ce, muscle carré crural.

DM, insertion du muscle demi-membraneux à l'ischion.

GA, muscle grand ou 3™"= adducteur.

GF, muscle grand fessier.

GLS, grand ligament sacro-sciatique.

JI, muscle jumeau inférieur.

JS;, muscle Jumeau supérieur.

MB, muscle biceps.

MDT, muscle demi-tendineux.

MF, muscle moyen fessier.

NF, nerf fessier.

NHI, nerf honteux interne.

NPS, nerf petit sciatique.

NS, grand nerf sciatique.

01, tendon du muscle obturateur interne.

P, muscle pyramidal.

PLS, petit ligament sacro-sciatique.

61*
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sciatique, du tissu cellulaire. La petite échancrure donne passage : au tendon

du muscle obturateur interne, à l'artère et au nerf honteux internes.

Lorsqu'un abcès primitivement développé dans le bassin vient faire saillie à

la fesse, il sort à travers Tune ou l'autre de ces échancrures. C'est en général

au niveau du bord inférieur du grand fessier qu'il convient de lui donner issue.

Les vaisseaux et nerfs de la fesse occupent la couche celluleuse abondante

et très lâche située en avant du muscle grand fessier : nous devons nous y
arrêter un instant.

Artère fessière. — L'artère fessière est la plus volumineuse de celles que

fournit l'hypogastrique. Elle sort du bassin par la grande échancrure sciatique

au-dessus du muscle pyramidal et se divise presque aussitôt en deux branches:

l'une superficielle qui se porte entre le grand et le moyen fessier, l'autre pro-

fonde qui chemine entre le moyen et le petit fessier.

Si l'artère fessière était atteinte d'anévrysme, on n'aurait d'autre ressource

que la ligature de l'hypogastrique. En effet, la presque totalité du tronc de

l'artère est dans l'intérieur du bassin. Dubreuil a trouvé sur 46 sujets des deux

sexes une longueur moyenne de 37 millimètres entre l'origine de l'artère et sa

bifurcation, mais la portion extra-pelvienne du tronc ne dépasse pas 5 millimè-

tres, d'après M. Bouisson.

Il est toutefois important de connaître la situation précise de cette artère,

ainsi que les règles de médecine opératoire qui conduisent à la découvrir. Elle

correspond environ au milieu du bord supérieur de la grande échancrure scia-

tique et se trouve située sur le trajet d'une ligne allant de l'épine iliaque posté-

rieure et supérieure à la partie postérieure de l'espace compris entre l'ischion

et le grand trochanter. C'est suivant cette ligne qu'il convient d'inciser succes-

sivement les couches si épaisses qui la recouvrent. Les fibres du grand fessier

se trouvent de la sorte divisées parallèlement à leur direction. L'artère répond

à l'union du tiers supérieur avec les deux tiers inférieurs de la ligne. Lorsque

le muscle grand fessier est complètement divisé, je conseille, dans les exercices

de médecine opératoire, d'introduire l'indicateur dans la plaie et d'aller à la

recherche de l'échancrure ; on en rencontre le bord supérieur cintré ; l'artère est

située au niveau de la partie la plus élevée de ce bord.

M. Diday conseille de mener une ligne du coccyx au point le plus élevé de

la crête iliaque et de faire une incision perpendiculaire sur le milieu de cette

ligne. On conçoit, d'ailleurs, que, la position exacte de l'artère fessière à son

point d'émergence étant connue, on puisse arriver à ce vaisseau par des inci-

sions verticales ou obliques en sens différents.

Les veines fessières sont ordinairement multiples et enveloppent l'artère de

tous côtés. Celle-ci est également accompagnée du nerf fessier supérieur.

Ai'th^e ischiatique . — Elle naît de l'hypogastrique, soit isolément, soit par un

tronc commun avec la fessière ou la honteuse interne. Comme volume, elle est

intermédiaire à ces deux dernières. L'ischiatique sort du bassin par la partie

inférieure de la grande échancrure sciatique, au-dessous du pyramidal, en

compagnie de la honteuse interne et du grand nerf sciatique, entre lesquels

elle se trouve située, le sciatique étant en dehors. Cette artère est remarquable

par le rameau qu'elle fournit au grand nerf sciatique et surtout par ses bran-

ches anastomotiques avec les collatérales de l'artère fémorale à la partie posté-

rieure de la cuisse. Sur une pièce déposée par Manec à l'amphithéâtre do Cla-
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mart, cette voie anastomotique est occupée par un vaisseau du volume de la

fémorale. Ces anastomoses font communiquer largement Thypogastrique avec

l'artère fémorale et constituent la principale voie pour le rétrécissement de

la circulation après la ligature de l'artère iliaque externe.

Comme la fessière, l'ischiatique peut être atteinte d'anévrysme ou de plaie.

Elle correspond environ à la partie moyenne de l'espace compris entre le

bord postérieur du grand trochanter et la tubérosité de l'ischion. M. Sappey

en a pratiqué la ligature sur le vivant pour un anévrysme. J'ai fait moi-même

avec succès une opération analogue en 1878 à l'hôpital Beaujon (1).

L'artère honteuse interne sort du bassin parla grande échaucrure sciatique au

même point que la précédente. Elle contourne aussitôt l'épine sciatique et rentre

dans le bassin, de telle sorte qu'elle se montre à peine dans la région fessière.

Nous avons vu plus haut, en étudiant le périnée, la place qu'elle occupe.

Grand nerf sciatique. — Continuation du plexus sacré, le grand nerf sciatique,

situé en dehors de l'artère ischiatique, suit le même trajet que cette artère. A
sa sortie du bassin il est aplati et repose sur l'épine sciatique, où il peut être

comprimé. Lorsqu'on veut l'explorer ou bien s'il était nécessaire de le décou-

vrir, on le trouvera à peu près à mi-chemin entre le bord postérieur du grand

trochanter et l'ischion, un peu plus rapproché cependant de cette dernière

saillie. C'est à son émergence du bassin que siège l'un des points douloureux

de la névralgie sciatique. A la suite des contusions de la fesse il n'est pas rare

d'observer un épanchement sanguin sous le muscle grand fessier: il en résulte une

compression de ce nerf et de vives douleurs qui ne disparaissent que lentement.

En même temps que les organes précédents, le nerf fessier inférieur ow. petit

sciatique^ branche collatérale du plexus sacré, s'engage par la partie inférieure

de l'échancrure sciatique au-dessous du muscle pyramidal (N, P, S fig. 266).

Les vaisseaux lymphatiques se divisent en superficiels et profonds : les pre-

miers se rendent aux ganglions inguinaux, les seconds suivent le trajet des

(I) Un jeune homme âgé de vingt ans tomba du quatrième étage et fut amené à Beaujon le

8 août 1878. Je ne constatai que l'existence d'une fracture de la cuisse gauche à la partie moyenne
avec une plaie correspondant à la fracture, mais sans communication avec le foyer. Un appareil fut

appliqué et pendant quinze jours le malade n'éprouva que peu de souffrances. A partir de ce mo-
ment, il accusa une douleur vive vers la fesse gauche. La douleur augmenta rapidement et prit

une intensité extrême au point d'enlever tout repos au malade. En même temps apparut du gon-
flement dans la région trochantérienue. La tuméfaction s'accrut peu à peu, et je constatai bientôt

une vaste tumeur occupant toute la fesse gauche, donnant la sensation d'une fluctuation profonde.

La peau présentait une teinte rouge très prononcée. Aucun symptôme ne pouvait faire penser à

un anévrysme diffus, et je n'y songeai même pas. Croyant avoir affaire à un vaste abcès sous-fessier

occasionné par la plaie de la cuisse, j'endormis le malade le 22 septembre et pratiquai couche par
couche une incision verticale derrière et au-dessus du grand trochanter. Je m'aperçus seulement
alors de mon erreur en tombant dans une poche remplie de caillots mous et noirâtres. Du milieu

de l'incision verticale j'enfis aussitôt partir une seconde que je dirigeai horizontalement jusqu'au
sacrum en intéressant l'épaisseur et la largeur totales du muscle grand fessier. Cette vaste

région était décollée et remplie de caillots. J'enlevai ceux-ci rapidement avec la main et par-
vins sur l'échancrure sciatique après avoir déblayé la poche. Un jet de sang rutilant s'échappa
de l'ischiatique au niveau du bord inférieur de l'échancrure au-dessous du muscle pyramidal.
Je saisis l'artère avec une pince, mais elle était si profonde que par trois fois j'échouai dans
la tentative d'y mettre un fil. Elle était d'autre part trop peu isolée pour que j'osasse l'isquer

la torsion : je me décidai donc à la forcipressure et laissai à demeure une pince hémostatique.
Il existait une fracture de l'épine sciatique et l'artère avait été déchirée par une esquille dont
je sentis la pointe avec le doigt. Je remplis la poche de bourdonnets de charpie imbibée d'une
forte solution phéniquée et réunis l'incision horizontale par des points de suture, après avoir

mis un gros drain sortant par ses deux extrémités. La pince fut retirée après 48 heures. La
guérison s'est effectuée lentement, mais aujourd'hui elle est complète.
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artères et aboutissent aux ganglions hypogastriques. On rencontre parfois

quelques ganglions en avant du grand fessier.

B. — RÉGION DE L'AINE.

Une ligne étendue de l'épine iliaque antéro-supérieure au grand trochanter

en dehors ; une ligne horizontale continuant le pli fessier sur la face antérieure

de la cuisse en bas; l'arcade crurale en haut, telles sont les limites de la

région de Vaine.

Afin d'apporter le plus de précision possible dans le langage, il ne faudrait

pas confondre les expressions région de l'aine et pli de Vaine. Le pli de l'aine

n'est autre chose que la ligne d'intersection de la cuisse et de l'abdomen telle

que je l'ai figurée et décrite page 674 ; il correspond au canal inguinal et à

l'anneau crural. J'ai déjà donné, page 640, les raisons pour lesquelles j'étudiais

le canal crural en même temps que l'abdomen, bien qu'il fît partie de la cuisse :

nous retrouverons donc dans la région de l'aine un certain nombre d'éléments

qui nous sont déjà connus. Cette manière de faire présente sans doute quelque

chose d'artificiel, mais on ne saurait l'éviter. Néanmoins il n'y a point d'ambi-

guïté dans les expressions suivantes : canal inguinal, canal crural, région de

l'aine. Ce sont, à mon avis, les subdivisions qu'il conviendrait d'adopter définiti-

vement pour éviter la confusion. Le titre de région inguino-crurale proposé par

M. Richet a, selon moi, le tort de faire croire qu'il s'agit de la description des

canaux inguinal et crural, tandis que le canal inguinal en est tout à fait distinct.

La région de l'aine présente à considérer les plans suivants en procédant

d'avant en arrière :

1° La peau;

2° La couche graisseuse sous-cutanée
;

3° Le fascia superficialis
;

4° L'aponévrose fémorale (feuillet superficiel)
;

5° Une première couche musculaire et les vaisseaux fémoraux
;

6° L'aponévrose fémorale (feuillet profond)
;

7° Une deuxième couche musculaire
;

8° L'articulation coxo-fémorale.

Peau. — La peau de l'aine présente une grande finesse ; elle est recouverte

de poils vers la partie interne de la région. Très adhérente par sa face profonde

au niveau du pli de l'aine, elle est libre dans les autres points, très mobile, et

se détache aisément des tumeurs qu'elle recouvre. Elle contient dans son épais-

seur un grand nombre de follicules sébacés sécrétant une humeur qui s'accu-

mule surtout chez les personnes grasses et peut être le point de départ d'un

intertrigo. Lorsqu'on divise la peau du pli de l'aine pour ouvrir un bubon, par

exemple, il est préférable, ainsi que l'a fait remarquer Malgaigne, d'inciser per-

pendiculairement et non parallèlement à ce pli. A la suite de l'incision parallèle,

les bords de la plaie se tiennent rapprochés et ont même tendance à se recro-

queviller en dedans. Après l'incision perpendiculaire, au contraire, les bords

s'écartent de telle sorte que l'on peut se contenter d'une simple ponction, ce

qui diminue de beaucoup l'étendue de la cicatrice.

Les br.ûlures, assez fréquentes dans la région de l'aine, laissent après elles

une cicatrice rétractile qui entraîne une flexion permanente de la cuisse sur le
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bassin et s'oppose à la marche. Il faut donc tenir le membre dans une extension

complète jusqu'à guérison. J'ai souvent, surtout dans les brûlures de l'aine,

appliqué de nombreuses greffes sur la plaie, d'après la méthode de M. Reverdin,

sans pouvoir m'opposer à la production du tissu cicatraciel rétractile. Rien n'est

difficile comme de combattre l'action de ce tissu; la simple incision de la bride

ne suffît presque jamais : il faut, pour réussir, interposer entre les lèvres de

la plaie un lambeau de peau saine pris dans le voisinage ou ailleurs.

La peau de l'aine est rarement le siège d'ulcérations primitives ; celles qu'on

y observe proviennent d'affections développées en dehors d'elle.

Les plaies de l'aine empruntent au voisinage de la cavité abdominale et de

vaisseaux volumineux une gravité particulière : je reviendrai, en étudiant ces

derniers, sur la conduite qu'il convient de tenir lorsqu'ils sont atteints.

La couche graisseuse sous-cutanée varie singulièrement d'épaisseur suivant

les sujets et ne présente d'ailleurs rien de remarquable.

Facia superficialis. — Ainsi qu'à l'abdomen, le fascia superfîcialis est décom-

posable, au niveau de l'aine, en deux lamelles, l'une superficielle, l'autre pro-

fonde. La première se continue avec la lamelle correspondante de la paroi abdo-

minale ; la seconde se fixe solidement à l'arcade crurale : d'où la délimitation

très nette par le pli de l'aine des tumeurs développées sous le feuillet profond,

soit du côté de l'abdomen, soit du côté delà cuisse. On trouve entre ces feuillets

une quantité plus ou moins abondante de graisse. Chez certains sujets ayant

longtemps porté bandage, non seulement la peau de l'aine est épaissie, mais il

peut encore se développer au-dessous d'elle et en avant du sac de la hernie

une véritable bourse séreuse. On conçoit combien cette disposition complique

la kélotomie, l'opérateur croyant avoir pénétré dans le sac, alors qu'il en est

encore plus ou moins éloigné. Un de nos collègues a publié dans ces derniers

temps un cas de ce genre dans lequel il ne put parvenir jusqu'à l'intestin ; les

phénomènes de l'étranglement persistèrent et l'autopsie seule révéla la cause

de l'erreur.

Ganglions lymphatiques de Vaine. — Entre les feuillets du fascia superficialis

on rencontre des artères, des veines, mais surtout des ganglions lymphatiques,

qui jouent dans la pathologie de l'aine un rôle prépondérant et sur lesquels je

dois insister. On les divise en superficiels et profonds^ suivant qu'ils siègent en

avant ou en arrière du fascia cribriformis. Une division fort importante est

applicable aux ganglions superficiels : les uns occupent la partie supérieure de

la région, le pli de l'aine proprement dit, et sont appelés ganglions inguinaux;

les autres, situés au-dessous des précédents, sont des ganglions cruraux.

Les ganglions lymphatiques présentent en général une forme ovalaire : le

grand axe des ganglions inguinaux est parallèle au pli de l'aine, tandis que

celui des ganglions cruraux lui est perpendiculaire, c'est-à-dire parallèle à celui

de la cuisse.

Les deux groupes de ganglions superficiels diffèrent encore essentiellement

entre eux par leurs vaisseaux afférents. Aux ganglions inguinaux aboutissent :

les vaisseaux lymphatiques de la portion sous-ombilicale de la paroi abdomi-

nale, ceux de la fesse, de l'anus et d'une partie des organes génitaux externes.

Aux ganglions cruraux se rendent les vaisseaux lymphatiques du membre
inférieur. Chez la femme quelques lymphatiques de la vulve aboutissent parfois

aux ganglions cruraux ; une femme atteinte d'un chancre de la fourchette pré-
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sentait dernièrement, dans mon service, deux bubons cruraux suppures.

Les vaisseaux partis de l'anus et des organes génitaux externes se rendent aux

ganglions inguinaux les plus internes, ceux de la fesse aux ganglions externes

et ceux de la paroi abdominale aux ganglions moyens. Je n'ai pas besoin d'in-

sister sur l'importance de ces dispositions : on devine de quel côté il faudra por-

ter ses recherches pour trouver le point de départ d'une adénite.

Les ganglions lymphatiques de l'aine sont susceptibles d'éprouver les altéra-

tions que j'ai signalées en étudiant les ganglions du cou ; cependant leur engor-

gement spontané est beaucoup plus rare que dans cette dernière région. Le

bubon de l'aine est presque toujours symptomatique d'une lésion de voisinage,

il est rarement lié à la diathèse scrofuleuse ; on trouve cependant parfois le

bubon dit strumeux, remarquable comme toutes les lésions de cet ordre par la

longueur désespérante de sa durée. Je rappelle qu'avec le traitement général

la compression et l'ignipuncture constituent la médication la plus efficace

contre cette affection. La proximité de la cavité abdominale et le développement

possible d'une péritonite, ainsi que M. L. Labbé en a signalé des exemples,

donnent aux adénites de l'aine une gravité spéciale; toutefois cet accident est

extrêmement rare.

Les lymphatiques de l'aine peuvent être atteints d'une altération qui n'a été

étudiée que dans ces dernières années, et principalement par M. Th. Anger :

je veux parler des varices lymphatiques.

On observe des varices dermiques, c'est-à-dire occupant les réseaux super-

ficiels ; des varices des troncs sous-cutanés et des varices des troncs sous-apo-

névrotiques. Les premières donnent à la peau un aspect chagriné, rugueux, et

se présentent parfois sous la forme de petites granulations translucides, dont

quelques-unes peuvent être dilatées en ampoule.

Les secondes revêtent l'aspect de cordons noueux, plus ou moins cylindriques,

quelquefois ampullaires et transparents. Les troisièmes forment à la racine

de la cuisse une tumeur fort difficile à reconnaître et dont Trélat a publié

plusieurs observations avec autopsie. Elles constituent une tumeur molle,

pâteuse, plus ou moins réductible, donnant la sensation d'un lipome ou d'une

tumeur érectile et remontant parfois jusque dans la fosse iliaque. On les a

observées jusqu'alors presque exclusivement chez des jeunes gens originaires

des colonies. Il faut bien se garder de toucher à ces sortes de tumeurs, mais

conseiller seulement au malade un bandage légèrement compressif.

C'est au pli de l'aine que Ruysch a pour la première fois signalé l'existence

d'une lymphorrhagie consécutive à un traumatisme. Un certain nombre de cas

analogues ont été observés depuis cette époque et dans diverses régions.

Le groupe superficiel se compose en général d'une douzaine de ganglions et

quelquefois plus ; le groupe profond ou sous-aponévrotique n'en comprend que

deux ou trois. Ces derniers occupent l'intérieur du canal crural et sont situés

en dedans de la veine crurale. L'un d'eux mérite une mention spéciale (fîg. 267).

J'ai déjà dit que la loge lymphatique, c'est-à-dire la portion de l'anneau crural

comprise entre la veine fémorale et le bord externe du ligament de Gimbernat,

NE, nerf crural.

os, orifice du fascia critjriformis flesUnc': au passage de

la veine saphùne inlcine (le fascia cribriformis

a r5t(5 diîtaclié et renversé sur la paroi abdomi-

nale).

P, muscle peclinC'.

l'e, peau.

l'I, muscle psoas iliaque.

SI, veine saphùne interne.

VF, veine f('niora!c.
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CNicolet

FJg. 26T. — Région de l'aine et du triangle de Scarpa. — Côté droit, adulte 1/2 natui'e.

cuisse est dans l'abduction et dans une légère l'otatiou eu dehors.

La

AC, anneau crural.

AE, artère épigastrique coupée et atliri^e à l'extérieur

(elle naît ici un peu plus bas que d'habitude).

AP, artère fémorale.

AP, aponévrose du muscle pectine.

BIP, bandelette ilio-pectinée.

C, muscle couturier.

P, artère fémorale profonde.

FG, fascia cribriformis.

FS, fascia superfîcialis.

GC, ganglion lympiiatique crural.

G P, ganglion lymphatique inguinal profond.

GS, ganglion lymphatique inguinal superficiel.

LF, ligament de Fallope ou arcade crurale.

LG, ligament de Gimbsrnat.

MA, muscle moven adducteur.
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était comblée parla présence à peu près constante d'un ganglion qui relie la

chaîne ganglionnaire crurale à la chaîne iliaque. Ce ganglion n'est séparé du

péritoine que par le septum crurale et le fascia propria: or il n'est pas douteux,

malgré l'opinion de Malgaigne, que son inflammation puisse donner lieu à des

accidents tellement graves qu'ils simulent un étranglement herniaire. Il me
semble d'ailleurs assez facile de les expliquer par le développement d'une péri-

tonite de voisinage qui provoque des vomissements et peut frapper l'intestin

d'une paralysie momentanée. Si l'on ajoute qu'avec les vomissements existe une

vive douleur dans le ventre, qui est ballonné
;
que l'on trouve une tumeur

profonde, lisse, arrondie, occupant exactement la place de la hernie crurale, on

comprendra que la confusion ait lieu, et qu'il soit même souvent impossible de

l'éviter. La suppression des selles n'est sans doute pas absolue comme dans

l'étranglement herniaire, et l'on trouverait là un élément de diagnostic; mais

l'expectation est dangereuse, dans la hernie crurale en particulier, et, si les

accidents durent depuis quarante-huit heures déjà, il vaut mieux agir que de

s'attarder à donner un purgatif. Il faut agir d'autant mieux qu'en réalité, dans

l'hypothèse d'une adénite profonde, l'opération est tout aussi indiquée que s'il

s'agissait d'une hernie, car l'ouverture de l'abcès ganglionnaire ou le débride-

ment des ganglions feraient cesser les accidents.

M. Richetcite une opération qu'il a vu pratiquer par A. Bérard dans ces con-

ditions. Plusieurs chirurgiens ont observé des faits semblables, et j'ai moi-

même, en 1868, opéré avec succès à Saint-Antoine un homme qui présentait

tous les symptômes d'une hernie crurale et n'avait qu'une adénite pro-

fonde.

Aponévrose fémorale ou fascia lata.— L'aponévrose fémorale forme un manchon
fibreux qui enveloppe toute la cuisse et bride solidement les muscles. Elle pré-

sente des dispositions spéciales suivant le segment du membre où on l'étudié, et

je ne m'occupe actuellement, bien entendu, que de sa disposition au niveau de

la région de l'aine, telle qu'elle est représentée sur les figures 267, 268 et 269.

En dehors, l'aponévrose, remarquablement forte, donne attache à un muscle

court et aplati, le tenseur du fascia lata. Supposons-la partir de ce point et sui-

vons-la de dehors en dedans. Elle s'amincit au niveau du couturier et forme à ce

muscle une gaine cellulo-fîbreuse ; elle recouvre ensuite le muscle psoas et se

confond avec la gaine propre de ce muscle, le /asczo iliaca. Arrivée au niveau du

bord externe du psoas, elle se dédouble en deux feuillets : l'un superficiel, l'autre

profond. Le feuillet superficiel (fîg. 269) passe au devant des vaisseaux fémo-

raux et se prolonge jusque sur le muscle moyen abducteur, qui forme la limite

interne de la région. En haut, il se fixe sur l'arcade fémorale, ou, ce qui est

plus exact, il se confond en ce point avec l'aponévrose du grand oblique et le

fascia transversalis pour constituer l'arcade. Nous avons vu en effet, page 698,

que celle-ci ne présente aucune fibre propre, mais est seulement le j^oint de

jonction de plusieurs plans fibreux. Le feuillet superficiel est traversé parles

vaisseaux lymphatiques qui se rendent des ganglions superficiels aux ganglions

profonds; il a reçu d'Hesselbach, dans le point où il est traversé par les vais-

FL, aponévrose fémorale ou fascia lata (feuillet siifier-

ficiel).

GL, ganglion lymphatique oceuiiant l'anneau crural.

LG, ligament de (jimhcnial.

LF, ligament falciforme 'l'Alian liurns ou de IIe\ .

MA, muscle moyen adducteur.

I\IC, muscle couturier.

NFC, branche fémoro-cutanée du plexus lombaire.

SI, veine sapiiène interne.

VF, veine fémorale.
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Fig. 268. — Ligcunent fakiforme d'Allan Burns ou de Hey.— Côté droit, adulte, grandeur
naturelle.

AC, arcade crurale.

AF, artère fémorale.
AP, aponévrose du muscle pectiué (feuillet profond du

fascia lata).



976 ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE.

seaux, le nom de fascia cribriformis^ lequel n'est ainsi qu'une portion limitée

du feuillet superficiel de l'aponévrose fémorale. C'est au niveau des trous du
fascia cribriformis que l'intestin s'étranglerait dans la hernie crurale, au dire

de certains auteurs, opinion qui ne me paraît pas soutenable et que j'ai déjà

combattue (voir page 683), à cause surtout des conséquences pratiques qu'en

a tirées M. Demeaux au point de vue du débridement.

Le feuillet profond du fascia lata passe en arrière des vaisseaux fémoraux, se

confond intimement avec l'enveloppe propre des muscles psoas et pectine, et

se fixe solidement en haut à l'éminence ilio-pectinée et à la crête pectinéale

sur le ligament d'A. Cooper.

Je dois revenir ici sur une disposition de l'aponévrose fémorale que j'ai déjà

mentionnée à la page 682; il s'agit du ligament d'Allan Burns ou de Hey que

j'ai jugé à propos de représenter sur une figure spéciale (fîg. 268). Désigné

avec raison sous le nom de repli falciforme^ ce feuillet fibreux se détache de

l'aponévrose qui recouvre le muscle couturier, passe en arrière de la veine

saphène interne et vient se fusionner avec l'aponévrose pectinéale. Il est pos-

sible que ce repli, d'ailleurs plus ou moins saillant suivant les sujets, constitue

un agent d'étranglement pour la hernie crurale et c'est surtout à ce titre que

j'ai cru devoir y insister.

Arrivée sur le muscle psoas, l'aponévrose fémorale se dédouble donc pour

comprendre dans son épaisseur les vaisseaux fémoraux ; le feuillet superficiel se

fixe en haut à l'arcade crurale, le feuillet profond s'attache à la crête pecti-

néale; il en résulte la formation d'une gaine fibreuse largement ouverte en haut

du côté de l'abdomen, et dont l'ouverture constitue Vanneau crural. Quant aux

parois de cette gaine, à savoir : le fascia cribriformis en avant, le fascia iliaca en

.dehors et l'aponévrose du pectine en dedans, elles délimitent le canal crural.

Les parois s'appliquent de plus en plus immédiatement sur les vaisseaux et les

accompagnent jusqu'au bas de la cuisse : il ne saurait donc y avoir d'orifice

inférieur du canal crural, et j'ai déjà fait remarquer qu'il était inexact de con-

sidérer comme tel avec J. Cloquetle trou que fait la saphène interne au feuillet

superficiel de l'aponévrose pour s'aboucher dans la veine fémorale, car ce trou

n'existe qu'à condition d'en avoir dégagé la saphène, ainsi que cela a été fait

sur la figure 267. Il n'en est pas moins vrai que l'on peut considérer le canal

crural comme se terminant en bas à l'embouchure de la saphène interne, à

cause de l'adhérence qui existe en ce point entre le feuillet superficiel et le

feuillet profond du fascia lata, adhérence suffisante pour empêcher les viscères

de descendre plus bas le long des vaisseaux fémoraux. Pour plus amples ren-

seignements je renvoie aux chapitres Anneau crural et Canal crural.

Couches musculaires. — Il existe dans la région de l'aine deux plans de mus-

cles : l'un superficiel, l'autre profond. Le plan superficiel est constitué par les

muscles tenseur du fascia lata et couturier en dehors, et le muscle moyen
adducteur en dedans ; le plan profond comprend le muscle droit antérieur de

la cuisse et le psoas en dehors, le muscle pectine en dedans. Le premier plan

est recouvert parle feuillet superficiel du fascia lata, et le second par le feuillet

profond. Bien qu'ils forment deux couches distinctes, je crois devoir confondre

ces muscles dans une description commune.
Quatre d'entre eux présentent une disposition et une importance spéciales

;

ce sont: le couturier et le moyen adducteur, le psoas et le pectine. Ils sont
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groupés de façon à former deux triangles inscrits l'un dans Tautre, l'un super-

ficiel, l'autre profond, et offrant une base commune, le pli de l'aine. Cette dis-

position peut être rapprochée de celle que j'ai décrite à propos du creux sus-

claviculaire, où existent également deux triangles musculaires ayant pour base

commune la clavicule. Le rapprochement est d'autant plus exact entre ces deux

régions qu'il faut successivement passer du grand triangle dans le plus petit

pour rencontrer les vaisseaux.

Le couturier et le moyen adducteur délimitent le triangle superficiel ; le psoas

et le pectine circonscrivent le triangle profond.

rp FS MC CSC GLS G LP GLS rL

TEL M.DA JJIM.A.

Fig. 269. — Coupe horizontale de la région inguinale droite pratiquée à deux travers de doigt

au-dessous de l'arcade crurale et parallèle à cette arcade. — Segment supérieur de la coupe.

— Homme adulte. — Grandeur naturelle. — (Les feuillets aponévrotiques ont été légèrement

écartés.)

AF, arlère fémorale.

ce, cavilé cotyloïde.

CSC, couclie sous-cutanée.

FC, fascia cribriformis.

FL^ fascia lata.

FLP, feuillet profond du fascia lata.

FP, feuillet profond du fascia superfîcialis.

FS, feuillet superficiel du fascia superfîcialis.

GLP, ganglion lymphatique profond.

GLS, ganglion lymphatique superficiel.

MC, muscle couturier.

MDA, tendon du muscle droit antérieur.

MF, muscle grand fessier.

MMA, muscle moyen adducteur.

MP, muscle pectine.

MP', muscle psoas.

NC, nerf crural.

P, peau.

TF, tète du fémur.

TFL, tenseur du fascia lata,

VF, veine fémorale.

Le triangle superficiel, appelé encore triangle inguinal^ triangle de Scarpa^

est à peu près équilatéral. Les bords sont formés : en dehors par le couturier,

en dedans par le premier ou moyen adducteur; la base, dirigée en haut, ré-

pond à l'arcade crurale ; le sommet, formé par la rencontre des deux muscles

précédents, est situé à 15 centimètres environ au-dessous de l'arcade. Les

vaisseaux fémoraux sont étendus de la base au sommet du triangle et le

TiLL.\ux. — Anat. topographique. 62
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coupent à la manière d'une bissectrice. Les deux muscles sont recouverts

pai^ le feuillet superficiel de l'aponévrose fémorale, qui s'étend d'un bord à

l'autre.

Le triangle musculaire profond inscrit dans le précédent est limité : en dehors

par le muscle psoas, en dedans par le pectine ; la base, dirigée en haut, répond

également à l'arcade crurale, et le sommet résulte de la rencontre à angle aigu

de ces deux muscles. Ils sont recouverts parle feuillet profond de l'aponévrose

fémorale, qui se confond intimement avec leur gaine propre. Les vaisseaux fé-

moraux, étendus de la base au sommet du triangle, occupent le fond de la

gouttière que forment ces deux muscles par suite de l'inclinaison de leurs faces

respectives vers l'axe du membre.

On a rencontré des ossifications du psoas, du droit antérieur et du moyen
adducteur. Ce dernier muscle est plus spécialement susceptible de faire hernie

à travers l'aponévrose, de façon à en imposer pour une véritable tumeur, ainsi

que M. Gaujot en a montré un exemple en 1878 à la Société de chirurgie.

Toutefois il est probable qu'un certain nombre de ces hernies ne sont autre

chose que des ruptures musculaires, ainsi que l'a démontré M. Farabeuf

(Société de chirurgie, 1881). D'autre part, j'ai vu plusieurs malades atteints

d'une rétraction du moyen adducteur que je ne saurais mieux comparer qu'à

celle du sterno-cléido-mastoïdien. Il en était résulté une flexion et une adduc-

tion permanentes de la cuisse. On pourrait, comme pour le torticolis, pratiquer

la section du tendon.

Vaisseaux fémoraux. — Le triangle inguinal se trouve, ainsi que nous venons

de le voir, formé par les deux plans de muscles qui délimitent chacun un espace

triangulaire que parcourent de la base au sommet les vaisseaux fémoraux. Ces

derniers se trouvent recouverts dans la région de l'aine par les couches sui-

vantes : la peau, la couche graisseuse sous-cutanée, dont l'épaisseur est très

variable suivant les sujets, les deux lames du fascia superficialis, entre lesquelles

se trouvent les ganglions lymphatiques superficiels, et le feuillet superficiel du

fascia lata. Il est des individus chez lesquels ces couches sont tellement minces

que l'artère fémorale bat en quelque sorte à fleur de peau et forme relief sur les

sujets injectés ; chez d'autres, au contraire, par suite de l'abondance de la

graisse ou de l'hypertrophie des ganglions lymphatiques, l'artère est située pro-

fondément, ce qui rend la ligature de ce vaisseau fort difficile, d'autant plus

qu'il n'y a nul point de repère précis, surtout vers la base du triangle de Scarpa :

le couturier et le moyen adducteur sont en effet trop éloignés des vaisseaux en

ce point pour pouvoir servir de guide. Dans les cas ordinaires, la direction

connue de l'artère est à peu près le seul point de ralliement.

L'artère fémorale commence immédiatement au-dessous de l'arcade crurale,

où elle se continue avec l'iliaque externe; elle se dirige obliquement en bas, en

dedans et un peu en arrière, et sa direction est représentée par une ligne éten-

due de l'éminence ilio-pectinée au bord postérieur de la face interne du con-

dyle interne du fémur. Il faut savoir toutefois que cette obliquité de l'artère

n'est que relative, car, si sur le squelette on attache un fil à plomb à l'éminence

ilio-pectinée, le fil représente exactement le trajet du vaisseau. Celui-ci est donc

tout à fait rectiligne, et c'est le fémur qui présente une torsion telle que, placé

supérieurement en dehors de l'artère, il la croise à la partie moyenne de la

cuisse et se place en avant d'elle au niveau du jarret : mais peu importe au
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point de vue pratique, puisqu'il ne s'agit que d'une question de rapports.

La fémorale ne répond pas exactement en haut à la partie moyenne de l'ar-

cade crurale, ainsi qu'on le dit souvent : elle est plus rapprochée de l'épine du

pubis que de l'épine iliaque antérieure et supérieure ; son origine correspond

au milieu de l'espace compris entre l'épine iliaque et la symphyse (non pas

l'épine) pubienne; elle occupe l'angle externe de l'anneau crural, c'est-à-dire

l'angle formé par la rencontre du fascia iliaca et de l'arcade crurale, la veine

fémorale occupe l'angle postérieur de l'anneau : l'artère est donc située en de-

hors et un peu en avant de la veine. Ce rapport ne tarde pas à changer; déjà au

sommet du triangle inguinal la veine est en partie recouverte par l'artère, et

nous verrons que plus bas la veine se place directement en arrière. Dans tous

les cas, les rapports entre ces deux gros troncs vasculaires offrent la plus

grande intimité; ils adhèrent assez fortement l'un à l'autre, ce qui rend difficile

et périlleux même l'isolement de l'artère en cas de ligature. Cette disposition

explique la fréquence relative de l'anévrysme artérioso-veineux et de la varice

anévrysmale dans la région qui nous occupe : on conçoit en effet que, dans les

plaies par instrument piquant ou tranchant, la veine soit très souvent intéressée

en même temps que l'artère.

A son origine, la fémorale croise perpendiculairement le bord antérieur de

l'os iliaque et repose directement sur l'éminence ilio-pectinée, qui fournit un
solide point d'appui. C'est en effet le lieu d'élection pour la compression digitale

du vaisseau, mais il résulte de la superposition des deux vaisseaux, si peu pro-

noncée qu'elle soit à ce niveau, que la compression est souvent exercée à la fois

sur l'artère et sur la veine. M. Verneuil a signalé l'existence possible d'une phlé-

bite à la suite de cette manœuvre. On peut à la rigueur comprimer en même
temps le nerf crural, qui est situé dans la gaine du psoas, en dehors de l'artère,

et séparé de celle-ci seulement par l'épaisseur du fascia iliaca, mais, en géné-

ral, les doigts glissent sur le plan incliné en dedans, que forme le muscle

psoas ; on ne comprimerait le nerf qu'en portant la cuisse dans l'abduction et

la rotation en dehors, attitudes que recommande cependant M. Richet pour

éviter la compression. Toutefois, en appliquant la pulpe des doigts bien parallè-

lement à l'axe du vaisseau, on arrive facilement à ne presser que sur l'artère.

Immédiatement au-dessous de l'éminence ilio-pectinée, les vaisseaux fémo-

raux abandonnent le squelette, représenté en ce point par la tête du fémur,

dont la séparent le muscle psoas et une assez grande quantité de tissu cellulo-

graisseux. Cette disposition explique comment il est possible de tailler le lam-

beau antérieur par transfîxion dans la désarticulation coxo-fémorale en passant

la lame du couteau en avant de la capsule articulaire sans blesser ni l'artère

ni la veine.

L'artère fémorale fournit dans la région de l'aine la presque totalité de ses

branches collatérales ; ce sont :

La tégumenteuse abdominale, née immédiatement au-dessous de l'arcade cru-

rale. Cette artère traverse aussitôt l'aponévrose et se distribue dans la couche

sous-cutanée de la paroi abdominale
;

Les deux honteuses externes, dont l'une devient sus-aponévrotique. Elles se

dirigent en dedans pour gagner les organes génitaux externes, où elles s'anas-

tomosent avec les branches venues de la honteuse interne
;

Les deux circonflexes antérieure et postérieure, qui naissent en général non
62*
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du tronc même de la fémorale, mais de la principale branche collatérale, la

fémorale profonde.

La fémorale pj'ofonde est si volumineuse qu'elle représente plutôt un tronc de

bifurcation qu'une branche collatérale : aussi certains auteurs ont-ils divisé la

fémorale à partir de l'origine de la profonde en artère fémorale superficielle et

artère fémorale profonde, ne considérant comme fémorale proprement dite que

le gros tronc très court étendu de l'arcade crurale à la bifurcation, mais je n'y

vois aucun avantage. On a étudié avec le plus grand soin, et la chose en

vaut en effet la peine, la distance qui sépare l'arcade crurale de l'origine de la

fémorale. M. C. Vigerie a trouvé les résultats suivants sur 308 artères examinées

à ce point de vue : immédiatement sous l'arcadejusqu'à 2 centimètres au-dessous,

28 fois; de 2 à 4 centimètres, 134 fois; de 6 à 8 centimètres, 10 fois. L'artère

fémorale profonde présente donc une origine très variable ; le plus ordinairement

elle naît de 3 à o centimètres au-dessous de l'arcade, mais elle peut naître

immédiatement au-dessous, ou bien à une distance de 8 centimètres.

Quand on pratique la ligature de la fémorale à la base du triangle de Scarpa,

on ne sait jamais d'avance à quelle distance on se trouve de la fémorale pro-

fonde, ni même souvent si on se trouve au-dessus ou au-dessous d'elle : aussi

n'est-il pas étonnant que les hémorrhagies secondaires aient été fréquem-

ment observées à la suite de cette opération. La ligature de la fémorale dans

la région de l'aine rappelle celle de la sous-clavière en dedans des scalènes.

Qu'on place le fil un peu plus haut, un peu plus bas, il se trouve presque

fatalement à une distance insuffisante d'une grosse collatérale pour per-

mettre la formation d'un caillot. Je parle surtout de la ligature à la base du

triangle, tout à fait à la racine de la cuisse. Non seulement on trouve en ce

point les branches de la fémorale et parfois la fémorale profonde, mais il faut

encore se rappeler que l'épigastrique et la circonflexe iliaque naissent de l'ilia-

que externe très près de l'arcade crurale. Je considère que pour cette raison

on doit abandonner la ligature de la fémorale immédiatement au-dessous de

l'arcade crurale.

On est d'ailleurs appelé à pratiquer cette ligature dans deux circonstances

différentes: pour un anévrysme ou pour une plaie. S'il s'agit d'un anévrysme

inguinal remontant jusqu'à l'arcade, on n'a pas le choix, la ligature doit porter

sur l'iliaque externe : mais, si l'anévrysme est situé plus bas, je suis d'avis que

c'est encore sur ce dernier vaisseau qu'il convient d'opérer, car le membre n'est

pas plus exposé à la gangrène, la circulation collatérale se rétablissant princi-

palement parles branches de l'hypogastrique, et les hémorrhagies secondaires

sont beaucoup moins à redouter. Si néanmoins on préférait découvrir l'artère

fémorale, je conseille de rechercher attentivement, à un centimètre et demi

pour le moins au-dessus et au-dessous du point oîi doit porter le fil, si la fémo-

rale profonde ou quelque autre grosse collatérale ne s'y trouve point: dans ce

cas, au lieu d'une ligature, on en appliquera trois: l'une sur le tronc commun,

et les deux autres sur chaque branche de bifurcation. Sans cette précaution

l'hémorrhagie secondaire est presque fatale. J'ai suivi cette conduite en 1870

sur un blessé de Beaumont atteint d'une fracture comminutive du corps du

fémur avec déchirure de la fémorale, dans des conditions telles qu'il me fut

impossible de la lier dans la plaie, et je n'eus qu'à m'en louer.

S'il s'agit d'une blessure de fartère fémorale, la meilleure pratique est d'aller
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à la recherche des deux bouts de l'artère et de les lier isolément : mais le même
danger d'hémorrhagie secondaire est toujours à craindre, surtout par le bout

inférieur, si une collatérale et principalement la fémorale profonde naît à

une distance rapprochée. Aussi faut-il s'en assurer soigneusement. En cas d'hé-

morrhagie secondaire, il faudrait lier de nouveau, ou mieux porter un fil sur

l'iliaque externe.

Les blessures de la veine fémorale sont plus graves encore que celles de l'ar-

tère, car au danger de l'hémorrhagie se joignent ceux de la phlébite et de l'infec-

tion purulente. La conduite à tenir dans ce cas a beaucoup préoccupé les chirur-

giens. On sait que Gensoul avait donné le conseil ingénieux de lier l'artère pour

s'opposer à l'arrivée du sang dans le membre inférieur et arrêter ainsi l'hémor-

rhagie. On craignait, en liant la veine, d'apporter un obstacle absolu au retour

du sang, mais nous savons aujourd'hui que cette crainte n'est pas fondée : la

circulation se rétablit, assez facilement même, par les anastomoses situées à la

face postérieure de la cuisse, ce qu'a maintes fois démontré la phlébite ; de

telle sorte que, si la veine fémorale est blessée, il faut lier au-dessus et au-

dessous de la plaie. On ne devra jamais avoir recours à une ligature latérale,

même si la plaie est petite. Il ne faut pas croire d'ailleurs que la ligature d'une

grosse veine, bien que très rare, soit nécessairement accompagnée de phlébite;

il existe des exemples du contraire, et j'ai moi-même dernièrement lié la ju-

gulaire interne sans qu'il en soit résulté aucun accident.

La veine fémorale est fréquemment le siège de thrombose, à la suite de l'ac-

couchement, par exemple. J'ai publié en 1874 un bel exemple de thrombose

développée sur une femme atteinte de fracture bimalléolaire par abduction :

la malléole interne arrachée avait coupé la peau. Une portion du caillot se

détacha, pénétra dans le ventricule droit, s'accrocha dans les cordages de cette

cavité et détermina sous nos yeux, pendant la visite, une syncope mortelle. Je

rapporte ce fait parce que les cas d'embolie cardiaque avec syncope mortelle

sont fort rares.

J'ai déjà dit qu'il était possible qu'une phlébite succédât à la compression

digitale de l'artère dans le pli de l'aîne; une phlébite mortelle est survenue dans

mon service sur un jeune garçon que j'avais amputé de la cuisse à la suite d'un

traumatisme, et il m'a semblé qu'elle devait être attribuée à la compression

exercée par la bande d'Esmarch, car toute la partie de la veine comprise entre

le moignon et le point où avait porté la bande était saine. Il convient donc de

n'exercer sur la cuisse que le degré de compression nécessaire pour interrom-

pre le cours du sang, ce qu'il est fort difficile de mesurer.

La veine saphène interne doit aussi nous occuper un instant. Sous-cutanée

jusque dans la région de l'aine, cetteveine, arrivée ordinairement à 3 ou 4 cen-

timètres de l'arcade de Fallope, traverse l'aponévrose de la cuisse pour se

jeter dans la fémorale. J'ai dit plus haut que J. Cloquet avait considéré, à

tort, selon moi, le trou par lequel elle s'engage dans le fascia lata comme l'ori-

fice inférieur du canal crural.

Il faut prendre garde de diviser la saphène dans le premier temps de la

ligature de la fémorale, bien que la veine soit située un peu en dedans de la

ligne d'incision.

La saphène interne est souvent variqueuse. Elle forme parfois au niveau de

son embouchure une véritable tumeur, bien isolée, molle, fluctuante, réducti-
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ble, et qui pourrait, à un examen très superficiel, en imposer pour une hernie

crurale, mais elle s'affaisse lorsque l'on comprime au-dessous d'elle; si, après

l'avoir réduite, on applique le doigt sur l'orifice aponévrotique et qu'on fasse

tousser le malade, la tumeur ne se reproduit pas. D'ailleurs, la sensation au

doigt n'est pas du tout celle d'une hernie ; de plus, vient-on à exercer une per-

cussion légère sur la veine, il se produit dans la colonne de liquide une oscilla-

tion visible à travers la peau qui se propage au loin.

On a pensé que la constriction exercée par l'anneau fibreux sur la saphène

interne à son passage à travers le fascia lata pouvait être la cause des varices

développées sur son trajet, et Hérapath, cité par Malgaigne, a même pratiqué,

avec succès, paraît-il, le débridement de cet anneau pour guérir des varices.

J'aurais peu de tendance à imiter cette opération, pas plus d'ailleurs que toutes

celles qui ont pour but la cure radicale des varices.

Sur le même plan que les vaisseaux se trouve le nerf crural. Situé dans la

gaine du muscle psoas (fig. 267), et par conséquent en dehors des vaisseaux

fémoraux, le nerf crural se présente sous la forme d'un cordon arrondi qui s'é-

panouit presque aussitôt en un riche bouquet de branches collatérales. L'une

d'elles (NS, fig. 274), le nerf saphène interne^ s'engage bientôt dans la gaine

des vaisseaux et se place du côté externe de l'artère, qu'elle accompagne jus-

que dans le canal du troisième adducteur, où nous la retrouverons plus loin.

Le nerf crural ne donne lieu à aucune considération spéciale dans la région

qui nous occupe.

En étudiant la fosse iliaque, j'ai insisté sur la disposition du fascia iliaca et

sur les deux couches du tissu cellulaire que l'on trouve en avant et en arrière de

ce fascia. Nous avons vu que les abcès suivaient une marche différente selon

qu'ils occupaient l'une ou l'autre de ces couches. L'abcès développé dans le

tissu cellulaire sous-péritonéal peut accompagner les vaisseaux, sortir du bas-

sin et faire saillie à la région de l'aine, mais cette marche n'est pas la plus ordi-

naire : ils décollent le plus souvent le péritoine de la paroi abdominale et font

saillie au-dessus de l'arcade crurale (fig. 217, page 692). Le fascia iliaca accom-

pagne le muscle psoas jusqu'à ses insertions au petit trochanter, de telle sorte

que le canal iliaque se continue dans la région de l'aine. Or nous avons vu que

les abcès froids ossifluents nés des parties latérales des vertèbres lombaires des-

cendent dans l'épaisseur du muscle psoas : ils accompagnent donc ce muscle,

forment d'abord un foyer dans la fosse iliaque, passent sous l'arcade fémorale

et donnent lieu à un second foyer situé d'abord en dehors, puis en arrière et

un peu en dedans des vaisseaux fémoraux. Tels sont la marche et le siège de

l'abcès par congestion classique, de celui qu'on observe le plus souvent. Il pré-

sente une forme en bissac, et il est possible de faire refluer le pus de la poche

fémorale dans la poche iliaque. Le diagnostic en est ordinairement très facile :

cependant, lorsque l'abcès contient des gaz, comme il est réductible et se dis-

tend sous l'influence de la toux, on conçoit que, si à ces deux symptômes s'a-

joute le gargouillement, on puisse penser un instant à une hernie, mais la

marche et le siège précis de l'affection ne tarderont pas à la faire reconnaître.

Les vaisseaux, étant situés en avant de cet abcès, ne peuvent lui communiquer

de battements, mais il n'en serait pas de même, si une collection purulente sié-

geait en avant de l'artère : par exemple, lorsque le pus est sorti du bassin par

annneau crural, ou bien lorsqu'il s'est développé surplace dans la région de
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l'aine, soit dans le tissu cellulaire, soit dans un ganglion, les battements com-

muniqués au foyer donnent tout d'abord l'idée d'un anévrysme. Je n'ai pas à

établir ici le diagnostic différentiel des diverses tumeurs de l'aine. Je dirai seu-

lement que les cas les plus célèbres d'erreurs de diagnostic se rapportent à

cette région: ce sont une hernie, un anévrysme, qui ont été pris et ouverts

pour un abcès, etc. Cependant il faut bien reconnaître que l'erreur résulte

plutôt d'un instant d'inattention et de distraction que de la difficulté même
d'établir le diagnostic.

En arrière du muscle psoas existe un organe dont les affections contribuent

encore à compliquer l'étude déjà difficile de cette région : je veux parler de la

bourse séreuse située en avant de la capsule articulaire et du sourcil cotyloïdien

(voir fig. 211, page 674). Cette bourse est large, remonte à une certaine dis-

tance sur l'éminence ilio-pectinée, et, détail des plus importants, communique
souvent avec la synoviale coxo-fémorale à travers une éraillure de la capsule.

Les collections liquides développées, très rarement du reste, dans cette bourse,

donnent naissance à une tumeur profonde qui soulève les vaisseaux et dont le

diagnostic est entouré de certaines difficultés. On pourrait la confondre avec

un abcès froid, avec un kyste développé dans un ganglion ou dans un ancien

sac herniaire. L'inflammation de la bourse du psoas peut se propager à l'arti-

culation, et réciproquement. C'est ainsi qu'à la suite d'une psoïtis, par exemple,

lorsqu'il y a communication, la suppuration envahit successivement la bourse

séreuse, l'articulation, et il se produit peu à peu un déplacement de la tête du

fémur pouvant aller jusqu'à la luxation complète. Par contre, une coxalgie, une

arthrite aiguë, détermineront parfois l'inflammation de la bourse séreuse et un

abcès de voisinage.

C. — RÉGION ISCHIO-PUBIENNE OU OBTURATRICE.

La région ischio-pubienne ou obturatrice comprend toutes les parties molles

correspondant au trou obturateur. Elle présente un intérêt médiocre et ne

mérite guère d'attirer l'attention que parce qu'elle peut être le siège de

hernies.

L'arcade pubienne et le périnée en dedans, l'articulation coxo-fémorale en

dehors, la branche horizontale du pubis en haut et la tubérosité de l'ischion

en bas, lui servent de limites.

Elle est successivement composée des couches suivantes, en procédant de

dehors en dedans : la peau, la couche sous-cutanée, l'aponévrose, une couche

musculeuse, la membrane obturatrice.

La peau est fine et lisse ; elle contient dans son épaisseur un grand nombre
de glandes sébacées dont la sécrétion donne assez souvent, surtout chez les

enfants, naissance à de l'érythème.

La couche sous-cutanée et l'aponévrose ne nous présentent rien de spécial à

noter.

La couche musculaire comprend le droit interne, le second ou petit adduc-
teur, le troisième ou grand adducteur et le muscle obturateur externe, qui est

appliqué sur toute l'étendue de la face externe de la membrane obturatrice
; à

la face interne correspond le muscle obturateur interne.

La membrane obturatrice comble en grande partie un large trou,. le trou
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obturateur ou sous-pubien . Ovalaire chez l'homme et triangulaire chez la femme,

ce trou présente son grand axe dirigé en bas, en arrière et en dehors. Il offre

à sa partie supérieure et externe une gouttière oblique d'arrière en avant et de

dehors en dedans. Cette gouttière est convertie sur le vivant en un véritable

canal qui contient les vaisseaux et nerfs obturateurs, ainsi qu'une abondante

quantité de tissu cellulo-graisseux qui communique directement avec celui de

la couche sous-péritonéale. C'est par cette voie que certains abcès peuvent passer

du bassin à la racine de la cuisse et réciproquement. J'ai fait à l'hôpital Saint-

Antoine l'autopsie d'un jeune homme atteint de luxation coxo-fémorale qui, à

la suite de fortes tractions exercées sur la cuisse dans un autre hôpital, avait

eu un phlegmon de la hanche. Il succomba à une péritonite déterminée par le

passage du pus à travers le canal sous-pubien.

L'artère obturatrice (voir fig. 212) présente avec l'anneau crural des rapports

signalés p. 679 et sur lesquels je n'ai pas à revenir ici. Elle naît, en général, de

l'hypogastrique, se dirige horizontalement d'arrière en avant vers le canal sous-

pubien, occupe la partie la plus élevée de ce canal et se divise en deux branches

terminales, l'une externe, l'autre interne. L'externe envoie un rameau à l'ar-

ticulation coxo-fémorale ; l'interne se distribue aux adducteurs. Elle est accom-

pagnée de deux veines qui se rendent dans l'hypogastrique.

Le nerf obturateur est une branche terminale du plexus lombaire. Situé à son

origine dans l'épaisseur du psoas, il descend entre le nerf crural, qui est en

dehors, et le tronc lombo-sacré, qui est en dedans, et s'engage dans le canal sous-

pubien avec l'artère placée au-dessus de lui. A la sortie du canal, il se partage

en cinq branches destinées : à l'obturateur externe, au droit interne et aux trois

adducteurs. La branche du moyen adducteur traverse ce muscle un peu au-

dessus de l'anneau du troisième adducteur et s'anastomose avec le nerf saphène

interne. C'est par la distribution de ce filet nerveux que certains auteurs ont

voulu expliquer la douleur du genou au début de la coxalgie.

La région obturatrice peut être le siège de hernies qui s'engagent par le

canal sous-pubien et viennent faire saillie à la partie supérieure et interne de

la cuisse.

Ces hernies, très rares, ont été le plus souvent jusqu'ici observées chez des

femmes. Il est probable qu'elles se produisent par un mécanisme analogue à

celui des hernies ombilicales, c'est-à-dire que la graisse fait d'abord la voie

dans laquelle doit s'engager l'intestin. Lorsqu'un sujet obèse maigrit et surtout

maigrit rapidement, comme les parois du canal obturateur ne sauraient se rap-

procher, on conçoit que sous l'influence d'un effort, d'une chute, l'intestin

puisse s'y engager.

La hernie étant ordinairement très petite, et les couches qui la recouvrent

(muscles pectine, moyen adducteur, petit adducteur) très épaisses, elle ne fait

pas de relief à la peau et sa présence ne peut guère étse que soupçonnée. Velpeau

et Béraud ont néanmoins signalé le cas d'une hernie obturatrice ayant le volume

d'une tète d'adulte et facilement réductible. Lorsque la hernie est petite et

s'étrangle, les accidents sont en général rattachés à un étranglement interne;

cependant on observe une douleur vive au niveau du trou obturateur, en de-

dans de l'artère fémorale; la douleur se prolonge quelquefois sur le trajet du

nerf obturateur; il existe un léger empâtement de la région.

Lorsque ces signes existent en même temps que des phénomènes d'iléus, il faut
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explorer la face pelvienne de la région obturatrice en combinant le toucher va-

ginal, ou rectal chez Thomme, avec le palper hypogastrique, ainsi que l'a con-

seillé Forget. On peut arriver de cette façon non seulement à diagnostiquer

la hernie, mais à la réduire.

Trélat, qui a opéré en 1872 une hernie obturatrice étranglée, conseille de

pratiquer une incision verticale, longue de 3 ou 4 centimètres et située à 20 ou

25 millimètres en dedans des vaisseaux fémoraux, précaution très sage, car le

principal danger de l'opération réside dans la blessure de la veine fémorale,

qui a été intéressée une fois par un chirurgien anglais. On pénètre dans l'in-

terstice qui sépare le moyen adducteur du muscle pectine, puis entre le pectine

et le petit adducteur. On reporte en dehors à l'aide d'un écarteur le muscle

pectine et l'on écarte du même coup la veine fémorale. Si le muscle pectine

formait une bride trop résistante, on diviserait en travers quelques-unes de ses

fibres au voisinage de l'arcade crurale. On rencontre alors la tumeur, qui

répond au bord supérieur du muscle obturateur externe et quelquefois pénètre

entre le muscle et la membrane obturatrice.

L'étranglement a jusqu'à présent été produit par le pourtour fibreux qui

limite.en bas et en dedans le canal obturateur, et non parle collet du sac : il

serait donc possible de réduire sans ouvrir le sac. Si l'on débride, il faut se

rappeler qu'en général les vaisseaux occupent la partie supérieure du canal et

sont situés en dehors de la hernie. C'est donc en dedans qu'est le lieu d'élec-

tion pour le débridement de la hernie obturatrice. On pourrait d'ailleurs se

contenter d'agrandir l'anneau avec un crochet mousse.

D. — ARTICULATION COXO-FÉMORALE.

Située profondément au-dessous d'une épaisse couche de muscles, Variicula-

tion coxo-fémorale est d'un accès difficile. Les collections purulentes qui s'y dé-

veloppent ou qui en partent restent toujours bridées et n'arrivent à la peau

qu'après avoir soulevé, décollé les parties dont elles sont recouvertes. Par la

même raison, on les reconnaît difficilement à l'aide du toucher, et de graves lé-

sions peuvent occuper la hanche, alors qu'il n'existe encore que des symptômes

locaux à peine appréciables : aussi les symptômes physiologiques acquièrent-ils

ici la plus grande importance.

L'articulation coxo-fémorale appartient à la classe des diarthroses et au genre

énarthrose. Elle est formée par une cavité de réception, la cavité cotyloïde, et

par une tête osseuse, la tête du fémur. J'étudierai successivement les surfaces

articulaires et leurs moyens d'union.

Surfaces articulaires. — La cavité cotyloïde regarde en dehors, en bas et en

avant. Elle répond, dans la cavité pelvienne, à la surface quadrilatère désignée

sous le nom de plan incliné du bassin, surface recouverte par le muscle obtu-

rateur interne. Le fond de la cavité est très mince, parfois si mince qu'il est

transparent : il semblerait donc qu'il dût être facilement défoncé dans une chute

sur le grand trochanter, ce qu'on observe au contraire très rarement. J'en

donnerai plus loin la raison.

La cavité est tapissée par une couche de cartilage qui s'amincit de plus en

plus en approchant du fond. Le cartilage manque dans un point occupé par un

peloton graisseux. Le peu d'épaisseur qui sépare le bassin de la cavité cotyloïde
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explique la propagation des inflammations d'une partie à l'autre ; un abcès de

la cavité pelvienne peut déterminer une arthrite coxo-fémorale, et celle-ci, par

contre, se compliquer d'un abcès du bassin. Dans les coxalgies suppurées, il est

rare d'observer la destruction du fond de la cavité, tandis que les parois et les

bords du cotyle ont en partie disparu, ce qui tient à ce que le fond ne supporte

qu'une faible pression.

La profondeur de la cavité cotyloïde, moindre chez la femme que chezl'homme,

mesure chez ce dernier environ 30 à 35 millimètres.

Le pourtour de la cavité, appelé encore sourcil cotyloïdien, est régulièrement

circulaire et présente un diamètre moyen de 5 centimètres. Il se continue avec

A-
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pjcr. 270. — Coupe verticale de l'articulation coxo-fémorale passant par le milieu du ligament

rond.

LR, ligament rond. MO, portion de la membrane obturatrice.

le reste de l'os suivant une pente qui forme talus; cependant il se détache assez

nettement de la surface de l'os pour qu'il puisse se fracturer isolément, fracture

analogue à celle du col de l'omoplate. Le fémur tout entier se déplace alors, et

l'on peut croire à une luxation. La réduction s'obtient assez facilement, mais

grande est la surprise en constatant ensuite que le déplacement s'est reproduit,

ce qui n'arrive jamais dans une luxation simple. Les cas de fracture du sourcil

cotyloïdien sont très rares; j'en ai vu pour mon compte un exemple, en 1865,

dans le service de Dcnonvilliers, où j'étais interne ; il fut également observé par

M. Richet. J'en ai rencontré deux nouveaux exemples dans mon service à l'hô-

pital Beaujon en 1883.
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Le sourcil cotyloïdien offre sur son pourtour trois échancrures qui corres-

pondent à la rencontre des trois os dont se compose primitivement l'os iliaque
;

deux sont supérieures : l'une antérieure et l'autre postérieure; la troisième,

qui est de beaucoup la plus profonde, est inférieure et antérieure. Mais sur le

vivant le sourcil cotyloïdien est nivelé par un bourrelet fîbro-cartilagineux, de

telle sorte qu'on ne voit plus d'échancrures : aussi ne paraît-il pas démontré

que la tête du fémur passe de préférence par ces échancrures lorsqu'elle se

luxe. C'est sur cette donnée cependant que Malgaigne a établi sa classification

des luxations. Je reviendrai plus loin sur ce sujet en étudiant la capsule.

Le bowTelet cotyloïdien présente à la coupe la forme d'un triangle dont la base

repose sur le sourcil et dont le sommet est libre. Ce dernier est légèrement ren-

versé vers l'axe de la cavité, de façon à s'appliquer hermétiquement sur la tête

du fémur. Il se continue en dedans avec le cartilage qui revêt la cavité, et en

dehors avec la capsule articulaire. En passant sur l'échancrure inférieure, le

bourrelet, au lieu de la niveler, se porte d'un bord à l'autre à la manière d'un

pont et la convertit en un trou par lequel pénètrent des vaisseaux qui se ren-

dent à la tête de l'os.

Extrémité supérieure du fémur.— L'extrémité supérieure dufémur se compose :

d'une tête, d'un col et de deux tubérosités, le grand et le petit trochanter.

La tête du fémur regarde en haut, en arrière et en dedans. Régulièrement

arrondie et formant les trois quarts d'une sphère, elle est recouverte d'un car-

tilage plus épais au centre qu'à la circonférence. A quelques millimètres au-

dessous de son sommet, et sur un point un peu plus rapproché de sa face pos-

térieure que de l'antérieure, la tête du fémur est creusée d'une dépression assez

profonde qui donne insertion à un ligament, le ligament rond.

Le col du fémur revêt l'aspect d'un pédicule allongé, aplati d'avant en ar-

rière, qui supporte la tête. Il est obliquement dirigé de haut en bas et de dedans

en dehors. Sa partie la plus étroite correspond à la tête du fémur, et sa partie

la plus large à la diaphyse.

L'axe du col forme avec celui de la diaphyse un angle obtus ouvert en bas et

en dedans. La mesure de cet angle a fait l'objet de beaucoup de recherches, en

particulier de la part de M. Rodet. Cet auteur trouva qu'il mesurait en moyenne
131° chez l'enfant et l'adulte, et 128° chez le vieillard. Il diminue donc chez ce

dernier, mais dans de faibles proportions. Les variétés individuelles sont d'ail-

leurs nombreuses et plus prononcées que les précédentes : M. Rodet a trouvé

comme limites extrêmes 121° et 144°. D'après Chassaignac, il existerait même
des différences de 90°, c'est-à-dire que le col arriverait à former avec le corps

un angle droit et parfois un angle aigu. On a attribué à ces diverses inclinaisons

du col sur le corps du fémur un rôle considérable dans la production des frac-

tures du col, ce qui n'est pas absolument démontré.

La longueur de l'axe du col est en général de 3 1/2 à 4 centimètres. Son dia-

mètre vertical mesure en moyenne 36 millimètres, et on en trouve 25 pour l'an-

téro-postérieur.

Le col du fémur présente une face antérieure, plane, située sur le prolonge-

ment de la face antérieure du corps; la face postérieure au contraire estexcavée..

Le bord supérieur est court et sensiblement horizontal ; le bord inférieur, beau-

coup plus long, est concave, mais très oblique.

Le grand trochanter forme à la partie supérieure et externe de la diaphyse
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Fig. 271. — Articulation coxo-fémorale. — Coupe verticale et transversale passant par le milieu

du grand trochanter. — Adulte, grandeur naturelle.

C, C, capsule aiiiculaire.

CF, col du fémur.

CG, cavilé colyloïde.

GT, grand trocliantcr.

LR, ligament rond.

PT, petit trochanter.

S, S, synoviale.

TF, tète du f(''mur.
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fémorale une apophyse quadrilatère déjetée en dehors et en arrière. Le bord

postérieur du grand trochanter déborde notablement en arrière la face posté-

rieure du col : d'où la production d'une large gouttière, appelée cavité digitale.

Il en résulte que l'axe prolongé du col du fémur n'aboutit pas au milieu du

grand trochanter, mais sur un point beaucoup plus rapproché de son bord an-

térieur. L'axe transversal du grand trochanter et l'axe du col ne se continuent

donc pas directement; ces axes forment par leur rencontre un angle obtus,

saillant en avant au niveau de la ligne oblique étendue du grand au petit tro-

chanter, c'est-à-dire à la base du col. Robert a tiré de ces dispositions d'impor-

tantes déductions : un choc direct sur le grand trochanter tend à courber le col

et à le fracturer au point d'intersection des deux axes; l'angle que forment ces

derniers se fermant, les fragments s'écartent en avant, se rapprochent et se

pénètrent en arrière : d'où la rotation du pied en dehors, que l'on observe

presque toujours dans les fractures extra-capsulaires.

Le petit ti'ochanter fait à la face interne du fémur une saillie conique à laquelle

s'attache le tendon du muscle psoas. Dans les fractures intra-capsulaires il

vient arc-bouter contre la tête de l'os et peut limiter le mouvement d'ascension

de la diaphyse.

Moyens d'union. — Les moyens d'union du fémur avec l'os coxal sont : un li-

gament intra-articulaire, ligament rond, et un ligament périphérique, capsulaire.

Le ligament rond (LR, fig. 270 et 271) est situé dans l'intérieur de l'articula-

tion, entre la tête du fémur et le fond de la cavité cotyloïde. La disposition de

ce ligament est singulière, et une certaine obscurité règne encore sur le rôle

qu'il est destiné à remplir. Il s'attache : d'une part, à la dépression qui existe

un peu au-dessous du centre de la tête du fémur; d'autre part, au pourtour de

l'échancrure inférieure du rebord cotyloïdien et à la bandelette qui convertit

en trou cette échancrure. Il ne s'étend pas directement par le chemin le plus

court aux deux surfaces osseuses contiguës, comme le font les ligaments inter-

osseux : aussi cette dernière expression ne lui convient-elle nullement. Le liga-

ment rond, situé dans un plan vertical, est oblique de haut en bas et de dedans

en dehors, c'est-à-dire que son insertion au fémur est plus rapprochée du fond

de la cavité que son insertion à l'os iliaque. Il en résulte qu'il est en quelque

sorte enroulé sur le segment inférieur de la tête du fémur. Ce ligament ne sert

donc pas assurément à consolider l'union des surfaces articulaires.

Lorsque le fémur est porté dans l'abduction, le ligament se déroule et se re-

lâche ; lorsqu'il est porté dans l'adduction, le ligament se tend et s'applique

plus fortement sur la tête du fémur, à ce point que Gerdy lui attribuait alors

une certaine action sur la production des luxations, comme si la tête du fémur
pouvait être à la fois cause et effet. On a donc pu croire que le ligament

rond était destiné à limiter le mouvement d'adduction de la cuisse : mais qui ne

voit que ce mouvement est tout naturellement limité par le rapprochement des

deux membres inférieurs l'un de l'autre et par la masse des muscles ad-

ducteurs ?

L'opinion la plus généralement acceptée aujourd'hui sur le rôle du ligament

rond a été émise par M. Sappey. Pour cet anatomiste, « le ligament rond

a pour usage principal de protéger les vaisseaux qui se portent à la tête du
fémur. » Qu'il soit utilisé à cet effet, cela n'est pas douteux, puisqu'il renferme
dans son épaisseur un faisceau vasculo-nerveux ; ce faisceau est même assez
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développé pour s'opposer à la nécrose de la tête fémorale lorsqu'elle est com-

plètement séparée du col. Mais que ce soit là son usage principal et son but,

je ne le pense pas.

Le ligament rond joue un rôle beaucoup plus important. Étant donné d'une

part l'extrême minceur du fond de la cavité cotyloïde, et d'autre part la résis-

tance considérable du col du fémur, vous êtes-vous demandé comment il se

faisait que, dans un choc direct sur le grand trochanter, c'est toujours le col qui

se brise et non la cavité? N'est-il pas évident que, si rien ne s'opposait à la

pression de la tête sur le fond de la cavité cotyloïde, celle-ci serait défoncée

bien avant que le col cédât? Or tel est le rôle rempli par le ligament rond :

c'est un ligament d'arrêt: il s'oppose à ce que la tête vienne peser par son som-

met sur le fond de la cavité cotyloïde. On comprend dès lors la singulière di-

rection de ce ligament et son interposition entre les surfaces articulaires.

On pourra objecter que le ligament rond, bien que solide, se laisse cependant

arracher dans les mouvements de rotation du membre et qu'il est incapable

d'opposer au choc une résistance égale à celle du col. Cela est vrai : aussi n'est-ce

pas seulement par sa résistance directe qu'il remplit le but que je crois devoir

lui assigner. Regardez la figure 270^ remarquez que le ligament ne s'insère pas

au centre de la tête du fémur, mais un peu au-dessous, et vous comprendrez que

l'arrêt opposé par ce ligament à l'enfoncement de la tête suffît pour que celle-ci

exécute un mouvement de bascule tel que c'est la partie située au-dessus du li-

gament qui vient presser sur la cavité. Or cette pression s'exerce sur la partie

du pourtour de la cavité cotyloïde, qui est de beaucoup la plus résistante.

Le peloton adipeux qui remplit le fond de la cavité joue à l'égard de la tête

le rôle de tampon et s'associe à l'action du ligament rond.

Capsule. — La capsule est une sorte de manchon fibreux qui, par une de ses

extrémités, s'insère au pourtour de la cavité cotyloïde, et par l'autre au col

du fémur. Elle diffère de la capsule scapulo-humérale par son épaisseur, sa

résistance, qui sont beaucoup plus grandes, et par sa moindre laxité. Tant

qu'elle est intacte, elle permet à peine aux surfaces articulaires de s'abandonner.

L'insertion supérieure se fait en dehors du bourrelet cotyloïdien ; elle est très

forte. L'insertion inférieure a lieu sur le col du fémur; elle est, au contraire,

assez lâche ; il existe même des points en arrière où la capsule n'adhère pas du

tout. Sa forme rendait d'ailleurs cette adhérence moins utile : c'est en effet

celle d'un barillet plus étroit à ses deux extrémités qu'à son milieu : aussi

la tête du fémur ne peut-elle sortir de la capsule, même quand l'insertion fé-

morale est détachée par toute sa circonférence ; la tête reste étranglée au ni-

veau de son col. C'est pourquoi, lorsqu'on désarticule la hanche, il faut avoir

soin de diviser la capsule environ vers sa partie moyenne.

La capsule est parfois incomplète en dedans. Il existe vis-à-vis du tendon du

psoas un trou à travers lequel communiquent la bourse séreuse du muscle et la

synoviale articulaire, source de certains accidents dont j'ai déjà parlé.

Les insertions de la capsule au col du fémur méritent d'être étudiées de plus

près. En avant, la capsule recouvre toute la face antérieure du col et s'attache à

la ligne étendue du grand au petit trochanter. En haut, elle ne recouvre pas

complètement le bord supérieur et s'attache à l'union du quart externe avec les

trois quarts internes de ce bord. En arrière, elle ne revêt que les deux tiers

internes du col et ne prend sur l'os que peu ou point d'insertions. En bas.
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elle répond au petit trochanter et de là remonte obliquement en haut et en

dedans sur la face postérieure.

Il résulte de cette description que la division des fractures du col du fémur

en intra et exlra-capsulaires ^ admise depuis A. Cooper, n'est pas exacte, puis-

que, la capsule s attachant en avant à la base même du col, la fracture ne peut

jamais être extra-capsulaire de ce côté.

Remarquez (fig. 271) que la synoviale articulaire est loin de recouvrir toute

la hauteur du col du fémur ; elle ne s'étend pas jusqu'aux insertions de la cap-

sule, mais se réfléchit à une distance de près de 2 centimètres au-dessus. Cela

est dû à ce que les fibres les plus profondes du ligament capsulaire se replient de

bas en haut à la surface du col et vont se continuer avec le périoste, ce qui ex-

plique pourquoi, dans certaines fractures intra-capsulaires, cette membrane
est conservée. Les fractures du col du fémur devraient donc être plus juste-

ment divisées en inlra-articulaires et exlra-articulaires , division déjà proposée

par Brun: toutefois l'usage a prévalu d'adopter celle d'A. Cooper, ce qui n'a

d'ailleurs pas d'inconvénient, les réserves précédentes étant faites.

Les fractures du col du fémur ont à bon droit préoccupé vivement les chirur-

giens. Après A. Cooper, Dupuytren, etc., MM. Rodet et Brun, en particulier, en

ont étudié le mécanisme. On s'est également efforcé d'établir le diagnostic dif-

férentiel entre les fractures extra et intra-capsulaires, et la plupart des auteurs

sont arrivés à ce résultat que ce diagnostic est impossible. Cela est vrai pour

certaines fractures mixtes, pour celles, par exemple, qui sont à la fois intra et

extra-articulaires, mais, quant aux fractures bien nettement situées en dedans

ou en dehors de la synoviale articulaire, je pense que l'on peut ordinairement

et assez facilement même arriver au diagnostic.

La fracture extra-articulaire occupe la base du col ; la fracture intra-articu-

laire siège à l'union de la tête et du col. Ces deux fractures se produisent par

un mécanisme différent et dont rendent bien compte les dispositions anato-

miques.

Voyons d'abord la fracture extra-articulaire. Nous avons dit plus haut c{ue

l'axe transversal du grand trochanter et l'axe du col se croisaient en formant un

angle saillant en avant, et que l'intersection se faisait à la base du col au niveau

de la ligne qui va du grand au petit trochanter. On conçoit donc qu'une pression

exercée d'une part sur la tête du fémur, d'autre part sur le grand trochanter,

tende à augmenter cet angle et finisse par fracturer l'os au point d'intersection.

D'après une autre théorie, soutenue principalement par Chassaignac, dans

une chute sur le grand trochanter, le col se redresse, l'angle qu'il forme avec la

diaphyse tend à s'agrandir et l'os finit par céder, les fibres inférieures se rom-

pant les premières. Quoi qu'il en soit de la théorie, les nombreuses expériences

de Bonnet (de Lyon), de MM. Brun et Rodet, ses élèves, ont démontré que la

cause prochaine de la fracture extra-capsulaire était une chute ou un choc

direct sur le grand trochanter. Que se passe-t-il alors ?

La pression est transmise immédiatement à la tête du fémur et au fond de la

cavité cotyloïde. Si cette dernière n'était pas suffisamment protégée, elle céde-

rait rapidement, vu son peu de résistance, et la tête de l'os pénétrerait dans la

cavité pelvienne, complication extrêmement rare, observée cependant par Du-

puytren : mais grâce à la présence du bourrelet adipeux qui forme tampon,

grâce au ligament rond qui joue le rôle de frein et surtout à la forme de la tête.
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la pression s'exerce non sur le fond, mais sur les parois de la cavité. Or celles-

ci reposent sur des colonnes osseuses d'une extrême résistance (voir fig. 271).

Serré entre l'os iliaque et le sol, le col se brise à sa base, dans un point qui

est en définitive le moins résistant, puisque l'os n'est guère formé à ce ni-

veau que de tissu spongieux.

Mais là ne se borne pas le traumatisme.

Le col fracturé représente un véritable coin très solide, composé à sa péri-

phérie d'une épaisse couche de tissu compacte, et à son centre de colonnes

de tissu spongieux, disposées pour la résistance, c'esL-à-dire parallèlement les

unes aux autres et suivant son grand axe; le grand trochanter, au con-

traire, n'est composé que d'une masse de tissu spongieux, sans direction dé-

terminée et peu résistant : aussi le col s'enfonce-t-il dans la base du grand tro-

chanter, qui éclate.

La pénétration du col du fémur dans le grand trochanter est le fait capital

qui domine toute l'histoire des fractures extra-articulaires. Elle se produit de

telle sorte que le grand trochanter est toujours fracturé. Cette apophyse pré-

sente donc sa base notablement élargie. Il en résulte que, lorsqu'on fait l'exa-

men anatomique d'une fracture de ce genre, on ne trouve plus de col: la tête

du fémur et les trochanters se touchent, et ce n'est que par une coupe faite

dans le sens de celle représentée figure 271 que l'on se rend compte de la pré-

sence du col dans l'épaisseur du grand trochanter.

J'ai déjà dit plus haut que, suivant la judicieuse remarque de Robert, la pé-

nétration avait surtout lieu en arrière : le membre exécute donc forcément un

mouvement de rotation qui porte la pointe du pied en dehors. D'après cela, on

voit que la fracture extra-articulaire s'accompagne d'un raccourcissement con-

sidérable, mais variable, puisqu'il tient à la disparition du col et qu'à l'état phy-

siologique celui-ci présente une inclinaison très variable elle-même suivant les

sujets: plus l'angle formé normalement par l'axe du col sera obtus, plus le rac-

courcissement en cas de fracture sera considérable ; il pourra même mesurer

o à 6 centimètres.

Le pied est, dans la rotation en dehors, dans une rotation fixe. Cette attitude

ne tient pas, ainsi qu'on l'a dit, au poids du membre ou à l'action musculaire,

mais à la pénétration du col dans la partie postérieure du grand trochanter. Elle

est donc essentiellement mécanique : aussi ne peut-on la faire disparaître sans

détruire l'engrènement des fragments, et, si l'on cherche à la corriger, c'est le

bassin qui tourne, et le malade éprouve de vives douleurs. On ne corrigerait

la rotation en dehors qu'au prix d'une traction violente exercée sur le membre,

et je suis d'avis qu'il ne faut pas chercher à détruire l'engrènement des frag-

ments.

On a cité des cas, très rares, il est vrai, où le pied est dans la rotation fixe en

dedans. Je n'ai pas de preuves anatomiques à l'appui de mon opinion, mais je

suis convaincu que cette attitude tient à ce que, sous l'influence de la direction

plus ou moins oblique du choc, la pénétration du col dans le grand trochanter

s'est faite, non pas en arrière, comme d'habitude, mais en avant.

De la pénétration du col et de l'éclatement du grand trochanter à sa base il

résulte encore que cette apophyse est considérablement élargie et portée en

arrière : signe pathognomonique de la fracture extra-articulaire du fémur sur

lequel a particulièrement insisté M. A. Guérin.
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La fracture intra-articulaire peut se produire à la suite d'une chute sur les

pieds, sur les genoux; on a dit alors, pour l'expliquer, que l'angle formé par le

col et le corps de l'os tendait à diminuer : mais elle se produit également dans

une chute sur le grand trochanter. La contraction musculaire, à elle seule, suffît

quelquefois à la déterminer : tous les chirurgiens ont vu des vieillards se frac-

turer le col du fémur dans le lit. C'est que la condition anatomique presque

indispensable à la production de la fracture intra-articulaire est le défaut de ré-

sistance du col. Le tissu osseux qui le compose se raréfie avec l'âge, il se charge

de graisse, et le col se trouve quelquefois réduit à une simple coque de tissu

compacte qui se brise sous le moindre choc. Aussi A. Cooper a-t-il dit avec raison

c[u'il n'existait pas de fractures intra-capsulaires sur les sujets âgés de moins de

cinquante ans; mais il ne faudrait pas croire qu'à partir de cet âge elles soient

toutes de cette nature, car, contrairement à l'opinion du célèbre chirurgien

anglais, les fractures extra-capsulaires sont les plus fréquentes.

Quoi qu'il en soit, la tête du fémur complètement détachée et isolée du col

reste contenue dans la cavité cotyloïde, et jamais il n'y a pénétration des frag-

ments. Le fragment inférieur remonte légèrement, et il en résulte un raccour-

cissement en général peu prononcé (2 à 3 centimètres). Mais, chose remar-

quable, comme rien, si ce n'est la capsule ou quelquefois le périoste, ne s'oppose

à l'ascension du fragment inférieur, celui-ci est peu à peu attiré en haut par la

contraction musculaire, de telle sorte que le raccourcissement augmente dans

les jours qui suivent l'accident.

Le pied est en général dans la rotation en dehors, mais cette attitude tient

alors exclusivement au poids du membre. Comme il n'y a pas de pénétra-

tion, la rotation est facilement corrigée, transformée même en rotation en de-

dans. Le grand trochanter, n'étant jamais fracturé, ne présente aucune défor-

mation. Les symptômes de la fracture intra-articulaire sont donc en quelque

sorte dissimulés au début : peu ou point de raccourcissement, rotation en

dehors facilement corrigée, pas de déformation de la hanche. On pourrait, à la

rigueur, diagnostiquer alors une simple contusion et conseiller la marche, au

grand détriment du malade.

Ce qui précède me paraît suffisant pour démontrer qu'il est le plus souvent

possible, au lit du malade, d'établir le diagnostic différentiel entre les fractures

extra et intra-articulaires. Le degré de raccourcissement au moment de l'ac-

cident n'a pas de valeur, puisqu'il est variable suivant les sujets, et en rapport

avec le degré d'inclinaison physiologique du col. Mais, si le raccourcissement

augmente dans les jours qui suivent, ce phénomène indique une fracture intra-

capsulaire.

Je n'ai pas à faire remarquer ici un certain nombre d'autres signes dont la

valeur est contestable ou très secondaire, mais il en est deux que je considère

comme pathognomoniques. 1° Dans la fracture extra-articulaire, la rotation en«

dehors est fixe; elle ne peut être corrigée qu'à l'aide d'efforts considérables,

tandis que dans la fracture intra-articulaire le membre inférieur obéit faci-

lement à tous les mouvements qu'on lui imprime. 2° Dans la fracture extra-

articulaire, le grand trochanter est notablement plus large que celui du côté

opposé, il est porté en arrière, douloureux à la pression; dans la fracture intra-

articulaire, au contraire, la région du grand trochanter ne présente aucune

déformation.

TiLLAux. — A7iat. topogvapliique. 63
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Fjg. 272. — Portion antcro-supérieure de la capsule coxo-fémorale, {liçjamenl en Y de Bigelow).

Le membre inférieur est dans Vahduclion el une forte rotaiion en dehors afin de tendre la

capsule. — Femme adulte, côté droit.
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Poursuivons Fétude de la capsule articulaire. Elle offre une épaisseur et

une résistance très différentes suivant les points où on la considère. C'est en

avant et en haut qu'elle présente la plus grande résistance. La capsule se

trouve en ce point constituée par deux faisceaux (fig. 27:2), dont l'un supérieur

et externe est vertical, l'autre inférieur et interne oblique en bas et en

dedans. On donne spécialement à ce dernier le nom de ligament de Bertin.

Bigelow a comparé à un Y la forme de ces deux faisceaux réunis. Accolés en

effet l'un à l'autre à leur insertion iliaque, ils s'écartent pour aller se fixer le

premier au bord antérieur et à la base du grand trochanter, le second à la

base du petit trochanter. Dans l'intervalle existe un faisceau mince de fibres

ligamenteuses peu serrées (PI, fig. 272), entre lesquelles on aperçoit de petits

pelotons adipeux. L'épaisseur de la capsule en haut peut aller jusqu'à un cen-

timètre. En arrière, et surtout en bas (voir fig. 271), elle est infiniment plus

mince.

La capsule oppose un obstacle puissant à l'issue de la tête du fémur hors de

sa cavité : aussi les luxations de la hanche ne se produisent-elles que sous l'in-

fluence d'une violence énorme et sont-elles très rares. On réussit quelquefois à

en obtenir sur le cadavre, mais on échoue le plus souvent, à moins de diviser

préalablement la capsule sur un point de son étendue. Il faut d'abord savoir

que toute luxation est impossible lorsque le membre inférieur est dans l'exten-

sion ; un certain degré de flexion est indispensable, et alors, suivant que le

fémur fléchi éprouve un mouvement de rotation en dedans ou en dehors, la

tète se porte soit en arrière, soit en avant de la cavité. C'est ainsi que les luxa-

tions se produisent, en général, sur les sujets surpris dans une attitude accroupie,

au milieu d'un éboulement, par exemple. Les luxations de la hanche se divisent

donc en deux grandes classes : les luxations en avant et les luxations en arrière.

Si la flexion de l'articulation est très prononcée au moment du choc, la luxa-

tion se fait en bas; si la flexion est peu prononcée, la luxation se fait en

haut : d'où une subdivision de chaque classe en deux espèces: luxation en avant

et en haut, en avant et en bas ; luxation en arrière et en haut, en arrière et en bas.

Il est très rare d'observer une luxation directement en haut ou en bas.

Le meilleur mode de désignation des luxations de la hanche consiste à les

appeler du nom de la partie sur laquelle repose le fémur; ainsi, dans la luxation

en avant et en haut, la tête repose sur le pubis, et on l'appelle sus-pubienne ;

dans la luxation en avant et en bas, elle répond au trou ovalaire ou sous-pubien,

on l'appelle luxation ovalaire ou sous-pubienne ; dans la luxation en arrière et en

haut, la tête appuie sur l'ilium, c'est la luxation iliaque ; dans la luxation en

arrière et en bas, elle repose sur l'ischion, c'est la luxation ischialique . Telles

sont les quatre grandes espèces de luxations de la hanche. On a signalé quel-

ques variétés très rares dépendant probablement du degré plus ou moins pro-

noncé de flexion au moment de l'accident, ou de la quantité de capsule déchirée :

c'est ainsi que la luxation périnéale de Malgaigne n'est qu'une exagération

de la luxation sous-pubienne. Il peut se produire très exceptionnellement une

EAI, épine iliaque antéro-inférieure.

EAS, épine iliaque antéro-supérieure.

FE, faisceau externe et supérieui- de la capsule.

FI, faisceau interne et inférieur de la capsule (ligament

de Bertin).

GT, grand trochanter.

PI, portion ligamenteuse intermédiaire aux deux faisceaux

principaux.

PT, petit trochanter.

TT, tète du fémur faisant un fort relief en avant par

suite de l'attitude du membre.

63*
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luxation directement en bas, dans laquelle on n'observe de rotation en aucun sens.

J'ai moi-même proposé de diviser la luxation ischiatique en trois variétés :

supérieure, moyenne et inférieure, suivant le point de l'ischion qui se trouve

en contact avec la tête fémorale, mais on peut s'en tenir, pour la pratique, aux

quatre espèces précédentes.

Lorsque l'articulation coxo-fémorale est en état de flexion, si on imprime au

membre inférieur un mouvement de rotation en se servant du fémur comme
bras de levier, la tête vient presser sur la partie inférieure de la capsule : en

avant, si l'on exécute la rotation en dehors ; en arrière, si l'on exécute la rota-

tion en dedans. Lorsque le mouvement est très violent, la capsule peut être

complètement arrachée et la tête de l'os n'a plus alors rien qui la retienne, la

luxation est dite vague. Mais ce n'est pas habituel : il reste ordinairement une

portion de capsule intacte. Or il est évident que les portions de capsule res-

tantes varient suivant l'espèce de luxation ; ce sont ces portions qui, d'après

mes expériences, fixent les espèces, et non pas les muscles au niveau desquels

s'engage la tête, ainsi que le pensait Malgaigne. La capsule coxo-fémorale joue

donc un rôle très considérable, sinon dans la production, du moins dans la dé-

termination des luxations de la hanche.

Je rappelle que la capsule est remarquable par sa brièveté : au lieu d'être

lâche comme celle de l'épaule, elle est tendue entre ses deux points d'insertion

et ne mesure qu'une longueur égale à la distance qui les sépare. Cette dispo-

sition de la capsule, jointe à sa résistance, explique la production des luxations

incomplètes du fémur. On conçoit difficilement, à iiriori^ qu'une surface sphé-

rique se tienne en équilibre sur une crête bordée d'un côté par une cavité, et de

l'autre par un plan incliné en forme de talus, sans verser vers l'un ou l'autre,

mais des faits assez nombreux empruntés à la clinique et à l'expérimentation en

démontrent la possibilité. On produit aisément la luxation incomplète sur le

cadavre; cela résulte de ce que la capsule, déchirée seulement dans l'étendue

nécessaire pour laisser passer la tête, retient celle-ci comme dans une bouton-

nière; à mesure que l'on agrandit la fente, la luxation se complète.

La capsule apporte un sérieux obstacle à la réduction de la luxation coxo-

fémorale et peut même devenir une cause d'irréductibilité : la capsule s'inter-

pose alors entre la tête du fémur et la cavité. D'après les recherches de Gellé,

ce phénomène se produirait surtout lorsque la déchirure se fait à l'insertion

fémorale, ce qui est le cas le plus rare.

Pour réduire une luxation de la hanche, il faut faire parcourir à la tête du

fémur un chemin inverse de celui qu'elle a suivi au moment de l'accident. Or

nous avons vu que la luxation reconnaissait toujours pour cause un mouvement

de flexion plus ou moins prononcé, combiné avec un mouvement de rotation :

le meilleur mode de réduction sera donc la flexion du membre et un mouve-

ment de rotation en sens inverse, en y ajoutant un peu d'extension. Étant

connu le degré exact de flexion que présentait le membre au moment où la cap-

sule s'est déchirée, on réduirait tout de suite en donnant à la cuisse la même
flexion. C'est pourquoi, si on ne réussit pas après une première tentative, il

faut recommencer plusieurs fois en variant le degré de flexion.

Je me contenterai de résumer ici les résultats auxquels je suis arrivé dans

mes expériences sur le mode de production des luxations, principalement pour

les luxations en arrière :
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Dans la luxation ischiatiqiie, la capsule est déchirée en avant, en bas et en

arrière, elle est intacte en haut. Ce sont les mêmes parties de la capsule qui sont

rompues dans la luxation sous-pubienne ou ovalaire. Les deux luxations en bas

ne diffèrent donc Tune de l'autre que par la rotation du membre, qui a lieu en

dedans pour la première et en dehors pour la seconde, et elles peuvent se trans-

former l'une en l'autre. L'expérience est facile à faire sur le cadavre. Elle rend

compte d'un fait clinique curieux dont je fus témoin, pour la première fois, en

1864, à l'Hôtel-Dieu. Dolbeau réduisait une luxation ischiatique par le procédé

de Després, qui est le meilleur, flexion et rotation en dehors. La tête obéit, mais

manqua le but : passant par-dessous la cavité, elle vint se placer dans le trou

sous-pubien. Un mouvement en sens inverse reproduisit la luxation primitive,

qui fut réduite à une troisième tentative,

La luxation iliaque ne se produit que si la capsule est déchirée en haut, en

arrière et en bas, et intacte en avant.

Il est impossible de transformer la luxation ischiatique en luxation iliaque,

à moins de détruire toutes les insertions de la capsule, en sorte que la première

n'est pas le premier degré de la seconde, amsi que le pensait Malgaigne.

On doit à Nélaton une remarque fort importante sur les rapports des saillies

osseuses qui avoisinent l'articulation coxo-fémorale. A l'état normal, si, la

cuisse étant légèrement fléchie, on mène une ligne de l'épine iliaque antéro-

supérieure à la partie la plus saillante de la tubérosité de l'ischion, cette ligne

affleure le sommet du grand trochanter. Toutes les fois donc que le grand tro-

chanter s'élèvera dans la fosse iliaque au-dessus de cette ligne, sans qu'on

puisse invoquer une maladie du trochanter lui-même, c'est que le fémur sera

déplacé en haut et en arrière.

... -Synoviale. — La synoviale de l'articulation coxo-fémorale tapisse le fond de

la cavité cotyloïde, entoure le ligament rond auquel elle forme une gaine, et

recouvre toute la tête du fémur ; elle descend sur le col, et, après un trajet d'un

centimètre environ, se réfléchit sur la face interne de la capsule. En avant, elle

envoie souvent à travers celle-ci un prolongement qui se continue avec la

bourse séreuse du psoas, et sur lequel j'ai déjà insisté.

La synoviale est fréquemment affectée, soit d'inflammation aiguë, soit d'in-

flammation chronique.

L'arthrite aiguë de la hanche, le plus souvent d'origine rhumatismale, est re-

marquable par l'intensité des douleurs qu'elle provoque. Il est urgent d'immo-

biliser le plus vite possible la jointure, pour amener du soulagement d'abord, et

s'opposer ensuite à l'attitude vicieuse qui est rapidement la conséquence de

cette affection. Si cette attitude existait déjà, on la corrigerait au besoin à

l'aide du chloroforme, car l'ankylose est ordinairement la conséquence de cette

forme d'arthrite.

L'articulation de la hanche est le siège de prédilection de la maladie désignée

sous le nom de morbus coxse senilis^ affection particulière aux vieillards, et qui

n'est autre qu'une arthrite sèche. Elle est caractérisée par l'usure des carti-

lages, l'éburnation et l'usure des surfaces osseuses, la déformation de la tête dja

fémur, l'agrandissement de la cavité, etc. En même temps apparaissent au voi-

sinage, des stalactites osseuses plus ou moins développées. Il en résulte des dé-

formations multiples qui pourraient tout d'abord en imposer pour une luxation.

De toutes les maladies de la hanche, la plus fréquente et la plus grave est
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la coxalgie^ dont il est utile de dire quelques mots. Cette affection n'a été

étudiée à fond qu'à notre époque, et, au commencement même de ce siècle, on

n'en possédait qu'une idée très inexacte. Voici comment les phénomènes se

déroulent dans la grande majorité des cas.

La maladie débute le plus ordinairement par une douleur qui occupe la han-

che et le genou, quelquefois le genou seul. Il y a en même temps claudication.

Déjà à cette période les muscles périarticulaires se sont contractures, et, si l'on

veut fléchir la cuisse, le mouvement se transmet en grande partie au bassin.

La période de déformation ne tarde pas à apparaître et elle parcourt en gé-

néral deux phases : dans la première, le membre se fléchit et se porte dans

l'abduction; dans la deuxième, il est de plus en plus fléchi, mais se porte dans

l'adduction. J'ai montré plus haut (page 774) comment dans l'abduction le

membre parait allongé, tandis ({m'H parait raccourci lorsqu'il est en adduction,

alors qu'en réalité il n'existe aucune différence de longueur.

Avant de connaître les allongements apparents du membre inférieur, on pensait

que la tête du fémur, chassée peu à peu de la cavité, descendait (phase d'allon-

gement apparent), et qu'une fois arrivée au niveau du sourcil cotyloïdien elle se

luxait dans la fosse iliaque (phase de raccourcissement apparent). Il semblait

que la coxalgie eût pour but de chasser la tête du fémur de sa cavité et de

produire la luxation spontanée qui paraissait être le terme obligé de toute

coxalgie, tandis que la luxation est au contraire plutôt exceptionnelle. On cher-

chait avec soin par quel mécanisme la tête du fémur ainsi chassée de sa cavité

descendait peu à peu en produisant l'allongement, mais on cherchait en vain,

puisque le fait est faux : la tête du fémur ne descend pas ; l'allongement n'est

qu'apparent, le membre est même raccourci, si l'on vient à le mesurer ; et nous

savons aujourd'hui que : allongement apparent, raccourcissement à la mensu-

ration, sont le résultat non d'un changement de rapports de la tête du fémur,

mais d'une attitude vicieuse du membre ; et la preuve, c'est que, si Ton peut

à l'aide du chloroforme faire disparaître cette attitude, toute déformation dis-

paraît.

Mais sous quelle influence se produisent la flexion et l'abduction du membre
au début de la coxalgie? Il est probable qu'elles sont le résultat d'un épanche-

ment de liquide dans la capsule ; c'est du moins ce qui semble ressortir de l'in-

génieuse expérience instituée par M. Parise (de Lille) et que j'ai l'habitude de

répéter à mon cours de la manière suivante : une articulation coxo-fémorale est

préparée et le fémur coupé vers sa partie moyenne. On pénètre dans la capsule

en faisant un trou à la base du grand trochanter à l'aide d'une vrille et l'on injecte

de l'eau par ce trou. La capsule se distend et l'on voit en même temps le fémur

se fléchir et se porter en abduction, expérience qui me semble très concluante.

L'injection de liquide dans la capsule coxo-fémorale ne repousse pas la tête

du fémur hors de la cavité ; cependant, lorsque dans une arthrite aiguë, par

exemple, la sérosité ou le pus s'accumulent peu à peu et en abondance, la cap-

sule se distend, se relâche, le ligament rond disparaît, et l'on conçoit qu'un

léger mouvement de rotation exécuté dans le lit ou même la contraction

musculaire puissent alors déterminer une luxation spontanée. Mais en général

les deux conditions qui favorisent cette luxation sont la destruction, l'usure,

l'atrophie du sourcil cotyloïdien et la communication de la cavité articulaire

avec l'air extérieur: aussi, règle générale, ne doit-on donner issue aux abcès
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froids de la hanche que lorsqu'ils menacent de s'ouvrir spontanément, et en-

core faut-il éviter autant que possible l'entrée de l'air. Les frères Weber nous

ont appris en effet que la tête est maintenue appliquée dans la cavité par la

pression atmosphérique. C'est pour cela qu'à la suite d'une fracture intra-arti-

culaire, par exemple, la tète du fémur, au lieu de se dégager, reste incluse

dans la cavité.

La démonstration de ce fait physiologique remarquable est facile. Une arti-

culation coxo-fémorale étant préparée, divisez complètement la capsule, la

tête ne quitte pas pour cela la cavité : elle résiste même à une certaine trac-

tion. Pratiquez par le bassin un petit trou au fond de la cavité cotyloïde, immé-
diatement la tête abandonne sa place et reste suspendue au ligament rond.

La luxation spontanée, dans la coxalgie, reconnaît le plus souvent pour cause

la communication qui s'est établie entre la cavité articulaire et l'air extérieur.

Cependant tous les abcès qui se développent dans le cours de cette affection

sont loin de s'accompagner de luxation spontanée, ce qui tient à ce que

beaucoup d'enti-e eux sont périarticulaires et non intra-articulaires. Lors-

qu'un foyer purulent développé dans la capsule se fait jour au dehors, la luxa-

tion spontanée est presque inévitable, si l'on n'a pas le soin d'immobiliser le

malade dans une bonne position, soit dans la gouttière Bonnet, soit avec un

appareil inamovible quelconque, et de pratiquer l'extension continue pour

combattre l'action musculaire; et encore ne réussit-on pas toujours.

Un abcès de voisinage peut communiquer ultérieurement avec la cavité arti-

culaire et aboutir au même résultat, c'est-à-dire à la luxation spontanée. Ainsi,

par exemple, un abcès chaud se développe dans la gaine du psoas et vient faire

saillie à la racine de la cuisse. 11 faut nécessairement donner issue au pus, ou

bien l'abcès s'ouvrira de lui-même. Or, si sur ce sujet existe une communication

entre la bourse du psoas et la synoviale articulaire, il surviendra très proba-

blement : d'abord une arthrite, et plus tard une luxation spontanée.

Quelle que soit la cause qui l'a produite, lorsqu'on même temps qu'une luxa-

tion spontanée existent des fistules intarissables qui épuisent le malade, on est

autorisé à pratiquer la résection de la tête du fémur. Il en serait de même, si le

stylet conduisait sur une tête cariée, occupant encore la cavité cotyloïde; d'ail-

leurs, dans ce dernier cas, c'est tout autant une extraction de séquestre qu'une

résection. L'intervention est alors légitime, obligée même, mais je repousse ab-

solument la résection de la hanche, appliquée à des sujets atteints de coxalgie,

quand il n'y a ni luxation ni fistules, ainsi qu'il en a été publié plusieurs

observations dans ces derniers temps par des chirurgiens étrangers.

Si l'on considère que l'artère et la veine crurales, ainsi que le nerf crural, sont

situés à la partie antérieure de l'articulation et en rendent l'accès impossible de

ce "côté
;
que le grand trochanter, fortement déjeté en dehors, ne permet pas

une incision externe, on comprendra que la seule voie accessible à l'articula-

tion coxo-fémorale est la face postérieure. Le sujet étant couché sur le côté, on

pratiquera une incision verticale, légèrement courbe, encadrant le bord posté-

rieur du grand trochanter, et l'on divisera couche par couche jusque sur la

capsule. Celle-ci étant largement ouverte, on imprimera au membre inférieur

préalablement fléchi un mouvement brusque de rotation en dedans qui suffira

pour déchirer le ligament rond et dégager la tête de la cavité.

Les inflammations de la hanche, de quelque nature qu'elles soient, laissent
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souvent à leur suite une raideur qui peut aller jusqu'à l'ankylose complète; et

je répète que c'est pour cette raison qu'il est si utile dès le début de la maladie

d'immobiliser le membre dans une bonne position. Lorsque la cuisse est anky-

losée dans l'extension, les malades en éprouvent sans doute des inconvénients

sérieux, surtout s'il s'y joint de l'abduction, mais enfin la marche est possible;

si, au contraire, l'ankylose s'est produite dans la flexion avec ou sans abduc-

tion, la marche ne s'effectue pas sans béquilles: on est donc autorisé à inter-

venir dans ce dernier cas.

Après qu'il est démontré que les moyens ordinaires de mobilisation des join-

tures : mouvements, frictions, massages, etc., sont impuissants, il faut em-

ployer le redressement forcé . Ce n'est pas l'un des moindres avantages du chloro-

forme que de nous avoir permis de pratiquer sur les jointures ces opérations

de redressement auxquelles on ne pouvait même songer auparavant. Ne pou-

vant étudier ici cette importante question, je dirai seulement que l'on peut

opérer le redressement forcé, ou bien pratiquer la section des os d'après la

méthode de Rhéa-Barton. J'ai obtenu en 1875 à l'hôpital Lariboisière un résultat

très remarquable par la fracture du col du fémur sur une jeune femme atteinte

d'ankylose coxo-fémorale avec flexion et adduction à la suite d'une arthrite

puerpérale. Il est indispensable, pour agir, que toute trace de la maladie pri-

mitive ait disparu, sous peine de réveiller l'inflammation.

CHAPITRE II

JDe la cuisse.

Nous avons vu plus haut que la partie supérieure et antérieure de la cuisse

méritait d'être rattachée à la hanche, et elle a été décrite à part sous le nom
de région de Vaine. La limite supérieure de cette région est donc une ligne hori-

zontale prolongeant le pli fessier sur la face antérieure de la cuisse jusqu'au pli

génito-crural. En bas, la limite est plus artificielle encore, c'est anatomique-

ment le cul-de-sac supérieur de la synoviale du genou, et on peut la fixer à

deux travers de doigt au-dessus de la rotule.

Ainsi comprise, la région de la cuisse offre une étendue bien moindre que

celle du fémur et ne répond en réalité qu'à la partie moyenne de cet os. C'est

d'ailleurs ce que nous avons déjà vu pour le membre supérieur.

La forme de la cuisse est celle d'un cône dont la base est en haut. Presque

régulièrement arrondie chez les femmes à cause de la graisse qui double la

peau, la cuisse présente chez l'homme des reliefs musculaires plus ou moins

prononcés. Légèrement convexe en avant et en dehors, elle présente une sorte

de méplat au niveau de sa face interne. Les faces externe et postérieure sont

arrondies. Sur une coupe perpendiculaire à son axe (fig. 273) la cuisse présente

la forme d un triangle dont la base est en arrière : le sommet arrondi corres-

pond au muscle droit antérieur.

La cuisse est obliquement dirigée en bas et en dedans. Cette obliquité est
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plus prononcée chez la femme que chez l'homme, à cause de la largeur plus

grande du bassin chez la première. Elle est notablement plus courte sur les

sujets rachitiques, caractère d'une certaine importance pour diagnostiquer le

rachitisme chez une femme enceinte.

La cuisse se compose des couches suivantes en procédant de la circonfé-

rence au centre :

1° La peau;

2° Une couche graisseuse sous-cutanée
;

3° L'aponévrose fémorale ou fascia lata
;

4° Une couche musculaire fort épaisse au sein de laquelle se trouvent les

vaisseaux et les nerfs principaux;

5° Le squelette.

1° La peau, épaisse à la face externe, très fine à la face interne, s'excorie faci-

lement en ce dernier point sous la pression des appareils. Elle est remarquable

par sa mobilité sur la couche aponévrotique sous-jacente, sauf en un point

correspondant à la dépression qui sépare le vaste externe du muscle biceps

(fig. 273) : aussi n'est-il pas nécessaire de la disséquer et de la relever sous

forme de manchette dans les amputations de la cuisse ; les tractions exercées

par un aide la remontent suffisamment pour faire le lambeau.

Cette mobilité de la peau explique les vastes décollements qu'on observe à

la cuisse, ainsi que les épanchements traumatiques de sérosité qui trouvent,

principalement à la face externe de la région, les deux conditions essentielles à

leur production : une peau mobile et au-dessous d'elle un plan fibreux résistant.

Vers le tiers inférieur de la cuisse et sur sa face antérieure, la peau est parfois

rugueuse, épaissie, noirâtre dans une largeur de quelques centimètres carrés, et

l'on trouve au-dessous une bourse séreuse, disposition spéciale aux cordon-

niers.

2° La couche
,

graisseuse sous-cutanée, abondante surtout chez les femmes, pré-

sente un développement très variable suivantles sujets. C'est dans son épaisseur

que cheminent les branches nerveuses destinées à la peau, ainsi que la veine

saphène interne ; toutefois, vers la partie moyenne de la cuisse, cette veine est

comprise dans un dédoublement de l'aponévrose fémorale (SI, fig. 273). On y
trouve les feuillets du fascia superficialis, qui sont moins développés que dans

la région de l'aine. La couche sous-cutanée communique avec celle de la paroi

abdominale.

3° A'ponévrose fémorale. — L'aponévrose fémorale ou fascia lala représente un

étui fibreux d'une grande solidité qui enveloppe de toutes parts les muscles de

la cuisse et les tient soumis à une compression assez forte pour qu'ils fassent

hernie à travers ses déchirures. Elle présente sa plus grande épaisseur à la face

externe de la cuisse, sans cependant atteindre celle de l'aponévrose lombaire.

Plusieurs fois déjà, dans le cours des descriptions de l'arcade crurale, de la

fosse iliaque et de la région de l'aine, nous nous sommes occupé du fascia lata ;

nous avons vu comment il se comportait en haut, nous avons montré (page 689,

fig. 215 et 216) que cette aponévrose se détachait de l'arcade crurale ou plutôt

contribuait à la constitution de cette arcade avec l'aponévrose du grand oblique,

le fascia transversalis et le fascia iliaca. Nous avons vu que dans la région de

l'aine (fig. 269) elle se dédoublait en deux feuillets, l'un superficiel, l'autre

profond, ce qui n'a plus lieu dans le point où nous la considérons actuelle-
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ment. En bas, l'aponévrose fémorale entoure le genou et se continue avec l'apo-

névrose jambière.

CE
t'î

Fier. 27;i. Coupe horizontale de la cuisse droite pratiquée à la partie moyenne. — Segment
supérieur de la coupe.

A F, artère fûmoralc.

B, muscle biceps.

C, muscle couturier.

CE, cloison intermusculaire externe.

CP, cloison intermusculaire postérieure.

DA, muscle droit antérieur.

1)1, muscle droit interne.

DM, muscle demi-membraneux.
DT, muscle demi-tendinoux.

F, fémur.

FL, fascia lata.

FP, artère fémorale profonde.

GA, muscle troisième ou grand adducteur.

MA, muscle moyen adducteur.

NS, nerf saphène interne.

S, nerf sciatique.

SI, veine sapliène interne.

VE, muscle vaste externe.

VF, veine fémorale.

VI, muscle vaste interne.

On ne se rend un compte exact de la disposition de l'aponévrose fémorale

(jue sur une coupe perpendiculaire à l'axe de la cuisse analogue à celle qui est

représentée figure 273. A cette condition seulement il est possible de bien voir
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les prolongements qui s'en détachent. Elle présente à considérer une surface

extérieure et une surface inférieure.

Par sa surface extérieure l'aponévrose fémorale est en rapport avec la couche

graisseuse sous-cutanée, qui lui adhère faiblement; par sa surface intérieure

elle répond à la couche musculaire, dont elle est séparée par un tissu cellulaire

lâche qui lui permet des glissements faciles, si ce n'est dans les points d'où se

détachent des prolongements. C'est pourquoi, dans l'amputation de la cuisse

par la méthode circulaire, on doit comprendre dans le premier temps : la peau,

la couche graisseuse sous-cutanée et l'aponévrose, et non pas seulement les

deux premières couches.

De la surface intérieure de l'aponévrose fémorale naissent des prolongements

fibreux ou cloisons, au nombre de deux: l'une, externe (CE, fîg. 273), se détache

à l'union des faces externe et postérieure de la cuisse, se porte d'arrière en

avant, un peu de dehors en dedans, et va se fixer à la ligne âpre du fémur;

l'autre, postérieure (CA, fîg. 273), naît à l'union des faces interne et postérieure

de la cuisse, se porte transversalement en dehors et va se fixer, non pas sur la

ligne âpre, mais sur la cloison précédente, en un point plus rapproché de la

circonférence que du centre de la cuisse.

De cette disposition résulte la formation de deux loges aponévrotiques dis-

tinctes, de dimensions très inégales : l'une externe, antérieure et interne, dési-

gnée plus brièvement sous le nom de loge antérieure; l'autre postérieure. La
première est infiniment plus grande que la seconde. C'est à tort que M. Richet

place les adducteurs et le droit interne dans la gaine postérieure, car celle-ci

n'est occupée que par les trois muscles : biceps, demi-membraneux et demi-

tendineux.

Chaque muscle de la cuisse est séparé de son voisin par une gaine celluleuse,

mais c'est une erreur de dire que toutes ces gaines naissent de la face profonde

de l'aponévrose' elles en sont complètement indépendantes, sauf celle du muscle

droit interne.

Il ne faut pas, à cet égard, s'en rapporter aux préparations sèches, qui sont

toujours un peu artificielles, mais aux préparations fraîches et surtout aux

coupes transversales.

Au point de jonction des deux loges, principalement en dehors, existe une

dépression. L'aponévrose s'enfonçant à ce niveau dans la couche musculaire, on

éprouve une certaine difficulté à relever la manchette dans l'amputation circulaire

.

Étudions successivement le contenu de chaque loge.

Loge antérieure. — Je me contenterai d'énumérer les muscles qui sont con-

tenus dans la loge antérieure : ce sont tous ceux qui occupent les faces externe,

antérieure et interne de la cuisse. On trouve : en dehors, le vaste externe ; en

avant, le droit antérieur et le couturier; en dedans, le droit interne, le petit

adducteur, le moyen adducteur, le grand adducteur et le pectine. (Dans le point

où j'ai pratiqué la coupe, c'est-à-dire à la partie moyenne de la cuisse, on ne

trouve plus ni le pectine, ni le petit adducteur, ni le tenseur du fascia lata, qui

s'arrêtent plus haut.) Quant au vaste interne, appliqué immédiatement sur le

fémur, il occupe successivement les faces externe, antérieure et interne de la

région.

Au point de vue opératoire, il convient de diviser les muscles de la cuisse en

deux groupes : ceux qui n'adhèrent pas au corps du fémur, muscles libres, et
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ceux qui y prennent insertion, muscles adhérents. Cette distinction que j'ai déjà

établie pour le bras est d'autant plus importante que l'on pratique souvent

l'amputation de la cuisse par la méthode circulaire. Lorsque dans un premier

temps on a divisé les trois couches enveloppantes communes, celles-ci sont

attirées en haut par un aide, autant qu'il est possible; l'opérateur divisant en-

suite la couche musculaire jusqu'à l'os, les muscles libres se rétractent aussitôt

au même niveau que la peau, mais il n'en est pas de même des muscles adhé-

rents, qu'il faut diviser dans un troisième temps et même dans un quatrième en

inclinant le tranchant vers la racine du membre. De cette façon l'os répond au

sommet d'un cône dont la peau forme la base.

Le muscle vaste interne et le troisième adducteur présentent vers le tiers

inférieur de la cuisse une importante disposition, de laquelle résulte la formation

d'un canal, le canal du troisième adducteur, dont l'étude sera mieux placée à

propos de l'artère fémorale.

C'est dans la loge antérieure que sont contenus la plus grande partie des

vaisseaux et en particulier l'artère et la veine fémorales, qui demandent une

étude spéciale.

Artère fémorale. — L'artère fémorale a déjà été étudiée partiellement avec la

région de l'aine
;
je crois néanmoins devoir, au risque de quelques répétitions,

l'envisager ici dans son ensemble.

L'artère fémorale commence en haut, au pli de l'aine, et se continue en bas,

à plein canal, avec la poplitée.

Où finit l'une et où commence l'autre?

On dit généralement que la fémorale se termine à l'anneau du troisième

adducteur, mais c'est inexact : elle a pour limite Voi^ifice inférieur du canal du

troisième adducteur (fig. 275).

La fémorale répond, en haut à la partie moyenne de l'espace compris entre

l'épine iliaque antéro-supérieure et la symphyse pubienne. Si, de ce point, on

tire une ligne aboutissant en bas au bord postérieur de la face interne du con-

dyle interne du fémur, on obtient ainsi la direction de l'artère, de son origine

à sa terminaison, et c'est sur le trajet de cette ligne qu'il convient de faire l'in-

cision pour découvrir le vaisseau. Cette artère est donc oblique de haut en bas,

de dehors en dedans et d'avant en arrière.

Envisagée au point de vue chirurgical, l'artère fémorale doit être divisée en

trois portions : supérieure, moyenne et inférieure, correspondant chacune au

point où l'on en pratique classiquement la ligature. La première s'étend de

l'arcade crurale au sommet du triangle de Scarpa; la deuxième, du sommet du

triangle de Scarpa à l'anneau du troisième adducteur; la troisième, qui est la

plus courte, répond au passage de l'artère dans le canal du troisième adduc-

teur. Les rapports du vaisseau diffèrent dans ces trois parties et doivent être

étudiés séparément.

Portion supérieure. — Superficielle dans la région de l'aine, l'artère n'est re-

couverte que par la peau, le fascia superficialis et l'aponévrose fémorale : mais

nous avons déjà vu que, chez certains sujets chargés d'embonpoint ou dont les

ganglions lymphatiques sont volumineux, l'artère ne s'en trouve pas moins

recouverte par une épaisse couche de parties molles. Elle repose au sortir du

bassin sur l'éminence ilio-pectinée, correspond à l'angle externe de l'anneau

crural et plus bas se place entre les muscles psoas et pectine. Elle n'est séparée
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à ce niveau du nerf crural, qui est situé en dehors d'elle, que par l'épaisseur

du fascia iliaca (FI, fig. 274). La veine crurale est placée en dedans et en

arrière.

L'artère fémorale s'étend de la base au sommet du triangle de Scarpa. Elle est

côtoyée en dehors par le couturier, en dedans par le moyen adducteur. Ces deux

muscles, d'abord écartés, se rapprochent de plus en plus du vaisseau. Dans

cette première partie de son trajet, l'artère plonge au sein d'une masse très

abondante de tissu cellulo-graisseux.

De cette portion supérieure ou inguinale naissent la plupart des branches

collatérales et en particulier la fémorale profonde : aussi la ligature en ce point

expose-t-elle plus qu'ailleurs aux hémorrhagies secondaires, ainsi que je l'ai

déjà fait remarquer. Pour faire cette ligature, il faut pratiquer une incision sur

le trajet de la ligne indiquée plus haut, et diviser couche par couche en ayant

soin de ne pas s'en écarter. On divise successivement la peau, le fascia super-

ficialis et l'aponévrose. Cette opération est difficile lorsque l'artère est profon-

dément située, parce qu'on ne trouve aucun point de ralliement.

Portion moyenne. — A partir du sommet du triangle de Scarpa, l'artère fémo-

rale est recouverte et croisée par le couturier (lignes pointillées, fig. 274 et 275),

qui répond successivement à son côté externe et à son côté interne : aussi l'a-

t-on considéré avec raison comme son muscle satellite. Cette seconde partie

de l'artère est la plus longue des trois et se termine au niveau de l'anneau ou

mieux de l'orifice supérieur du canal du troisième adducteur. Dans ce trajet,

elle repose sur le vaste interne, qui la sépare du fémur et rend la compression

assez difficile à effectuer.

Pour lier l'artère en ce point, on pratiquera une incision sur le trajet de la

ligne indiquée, à l'union du tiers moyen avec le tiers supérieur de la cuisse,

et l'on découvrira d'abord le couturier, muscle facilement reconnaissable à la

direction de ses fibres, obliques en bas et en dedans. On arrivera sur le vais-

seau en divisant le muscle soit en travers, soit parallèlement à ses fibres, mais

il est de beaucoup préférable de rechercher l'un de ses bords, l'interne de pré-

férence, et de reporter le muscle tout entier en dehors.

Portion inférieure. — Dans cette portion qui n'avait pas été spécialement

décrite par les auteurs, l'artère fémorale est située dans le canal du troisième

adducteur; c'est la plus courte des trois.

Comment est constitué ce canal?

Le muscle troisième ou grand adducteur se compose de deux portions dis-

tinctes : l'une s'attache à toute l'étendue de l'interstice de la ligne âpre du fé-

mur, l'autre est formée d'un tendon saillant et fort qui va s'attacher à un

tubercule situé sur le condyle interne du fémur, au-dessus de l'insertion du
jumeau interne. Il en résulte entre les portions du muscle un écartement

dans lequel s'engage l'artère fémorale. Mais le tendon du troisième adducteur

ne reste pas isolé : une aponévrose résistante, brillante, nacrée, dont les fibres

présentent des anses à concavité supérieure, le rattache au vaste interne et

ferme en dedans l'espace laissé libre par l 'écartement des deux portions de l'ad-

ducteur. Ainsi se trouve constitué un canal dont les parois sont formées par le

vaste interne en dehors, l'aponévrose dont je viens de parler en avant et en

dedans, et le troisième adducteur en arrière. Ce canal présente deux orifices :

l'un supérieur très nettement circonscrit, limité par un bord tranchant et con-
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Fig. 274. — Région de la face antérieure el interne de la cuisse droite. — Région obturatrice.

AA, anneau du 3° adducteur.

AC, arcade crurale.

A F, artère fémorale.

AO, artère obturatrice.

AP, aponévrose du muscle pectine.

C, muscle couturier, coupé et figuré ensuite par deux li-

gnes pointillées.

FI, fascia iliaca.

FP, artère fémorale profonde.

MA, muscle moyen adducteur.
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cave; l'autre inférieur moins bien accusé, s'ouvrant à la partie supérieure du

creux poplité. C'est au premier que l'on donne le nom d'anneau du troisième

adducteur.

Le canal est en général long de 5 à 6 centimètres. Il renferme : l'artère fémo-

rale, la veine fémorale et le nerf saphène interne.

La veine fémorale est située directement en arrière de l'artère ; elle lui adhère

d'une manière si intime que la dénudation du vaisseau présente quelque dif-

ficulté. On rencontre souvent au devant de l'artère une veinule transversale
;

lorsqu'on la divise, le sang remplit aussitôt la plaie, masque la couleur des

tissus et gêne beaucoup les recherches ultérieures.

Le nerf saphène interne (NS, fîg. 274), branche du nerf crural, pénètre dans

la gaine des vaisseaux à peu près vis-à-vis de l'embouchure de la veine saphène

interne et s'engage avec les vaisseaux dans l'intérieur du canal du troisième ad-

ducteur (SI, fîg. 275). Il ne les accompagne pas jusqu'au bout de ce canal, mais

s'en échappe par un orifice spécial situé sur la paroi interne du canal, disposi-

tion qui a été utilisée pour découvrir l'artère; j'y reviendrai dans un instant.

Dans l'intérieur du canal, le nerf est situé en avant et en dehors de l'artère. Des

artérioles, quelquefois même la grande anastomotique, s'échappent aussi de

l'intérieur du canal par des orifices particuliers.

La fémorale peut être liée dans tous les points de son trajet en cas de plaie,

mais, lorsqu'on a le choix, comme dans un anévrysme, par exemple, il existe

trois lieux d'élection correspondant à la division que j'ai établie : la racine de la

cuisse, le sommet du triangle de Scarpa et le canal du troisième adducteur.

Mais lequel de ces trois points faut-il choisir? Raisonnons dans l'hypothèse d'un

anévrysme poplité, qui est de beaucoup le plus fréquent au membre inférieur^

Je rappelle que, jusqu'à Desault, on liait au-dessus et au-dessous de la poche

après avoir préalablement vidé l'anévrysme des caillots qu'il renfermait : c'est la

méthode ancienne. Desault considéra avec raison qu'il était préférable de lier

l'artère à quelques centimètres au-dessus de la poche sans l'ouvrir, et proposa

le tiers inférieur de la cuisse. De son côté, J. Hunter, ayant remarqué que les

parois artérielles sont souvent altérées à une certaine distance au-dessus de la

poche anévrysmale, préféra remonter un peu plus haut, vers la partie moyenne
de la cuisse. Enfin Scarpa conseilla le tiers supérieur de la cuisse au niveau du

triangle qui porte son nom.

J'ai dit plus haut, en étudiant la région de l'aine, que la ligature à la base du

triangle de Scarpa avait le grave inconvénient de s'accompagner souvent d'hé-

morrhagies secondaires, à cause du voisinage de collatérales volumineuses, et

qu'il était préférable de recourir à la ligature de l'iliaque externe. La ligature

d'après les méthodes de Hunter et de Desault expose beaucoup moins à ce dan-

ger, mais la première, en supprimant un certain nombre de branches muscu-

laires et en particulier la grande anastomotique, expose plus que la seconde à la

gangrène du membre. Il en résulte que le lieu d'élection pour la ligature de

l'artère fémorale dans les cas d'anévrysme poplité est le tiers inférieur de la

cuisse, c'est-à-dire le canal du troisième adducteur.

MP, muscle psoas.

NC, nerf crural.

NO, nerf obturateur.

NS, nerf saphène interne.

P, muscle pectine.

VF, veine fémorale.

VI, muscle vaste interne.

VS, veine saphène interne
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On ne doit jDas, ainsi qu'on a l'habitude de le faire, formuler cette opéra-

tion : ligature à l'anneau, mais bien ligature dans le canal du troisième adduc-

teur.

Fig. 2T5. — Artère fémorale dans son passage à travers le canal du troisième adducteur.

AF, artère fémorale.

C, C, brandies arlérielles collal(;ralcs Iravorsaiit la paroi

interne du canal.

OA, artère grande aiiastomolique.

MC, ligne pointilièe indiquant la place occupi^'C par le

muscle couturier.

01, orifice inférieur du canal du 3" adducteur.

OS, orifice supérieur du canal du 3" adducteur.

RS, rameau nerveux provenant du nerf saphène interne.

Si, nerf saphône interne avant qu'il s'engage dans le ca-

nal du 3° adducteur.

T, tendon du muscle 3» adducteur.

VF, veine fémorale.

VI, muscle vaste interne du triceps.

Pour parvenir sur le vaisseau, il faut se rappeler que le canal répond à l'union

du tiers inférieur avec les deux tiers supérieurs de la cuisse et se trouve sur le
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trajet de la ligne déjà indiquée. Il est recouvert par la peau, la couche grais-

seuse sous-cutanée, l'aponévrose fémorale et le muscle couturier. Ce muscle est

le premier point de ralliement : on le reconnaîtra à la direction de ses fibres,

qui sont obliques en bas et en dedans. Si l'incision portait un peu trop en

dehors, ce qui arrive souvent, on rencontrerait les fibres du muscle vaste in-

terne, obliques en sens inverse de celles du couturier, c'est-^ire en bas et en

dehors. Cette erreur est la plus fréquente que l'on commette dans la ligature,

et elle compromet grandement le succès de l'opération. Une précaution fort

importante encore est de choisir exactement pour l'incision l'union du tiers

inférieur de la cuisse avec le tiers moyen : au-dessus, on ne rencontre plus de

canal, ce qui déroute dans les recherches et ne répond pas à la question ; au-

dessous, on lie l'artère poplitée et non la fémorale.

Le muscle couturier étant mis à nu, on en recherche le bord externe, et le

détachant par sa face profonde, on l'attire en dedans. Cette dissection est d'ail-

leurs facile, grâce à la couche de tissu cellulaire lâche et lamelleux qui le sé-

pare du canal sur lequel il repose directement.

La région s'offre alors aux yeux de l'opérateur telle qu'elle est représentée

figure 275. On aperçoit une aponévrose brillante, nacrée, formée par des fibres

dirigées transversalement, légèrement courbes, à concavité dirigée en haut. Il

suffit d'inciser l'aponévrose pour rencontrer l'artère fémorale, qui se trouve

immédiatement au-dessous d'elle.

Mais où faut-il pratiquer cette incision ?

Il est aisé de comprendre, en examinant la figure 275, que, si l'on incise un

peu trop en dehors, on pénétrera, non dans le canal, mais dans l'épaisseur du

vaste interne, et que, si l'on incise trop en dedans, on divisera le grand adduc-

teur. Il y a là une difficulté réelle. C'est pour la vaincre qu'a été donné le con-

seil de rechercher le nerf saphène interne à sa sortie à travers la paroi interne

du canal, d'introduire une sonde cannelée par cet orifice et de fendre le canal

sur la sonde cannelée. Cette manœuvre est bonne, mais à la condition de ren-

contrer le nerf saphène dans la plaie, ce qui n'a pas toujours lieu.

Pour ne jamais manquer la ligature, il suffit de se rappeler qu'il faut diviser

la paroi du canal immédiatement en dehors du tendon du troisième adducteur.

Donc, lorsque le couturier aura été rejeté en dedans, on portera dans la plaie

l'indicateur gauche pour rechercher le relief toujours très appréciable du ten-

don, relief qui sera plus accusé encore, si l'on met la jambe dans la flexion sur

la cuisse, et celle-ci dans l'abduction et la rotation en dehors, et l'on incisera

immédiatement en dehors du tendon.

La grande anastomotique, comme la plupart des artères, n'a pas d'origine

fixe; elle naît le plus souvent au-dessus, quelquefois dans l'intérieur et même
au-dessous du canal. Il est bon de vérifier si elle ne se trouve pas trop rappro-

chée du point où l'on applique le fil, auquel cas on la lierait elle-même.

L'artère fémorale fournit un grand nombre de branches collatérales qui nais-

sent pour la plupart vers la base du triangle de Scarpa. En étudiant la région

de l'aine, j'ai suffisamment insisté sur ce point, et en particulier sur l'origine

delà fémorale profonde, pour n'avoir pas à y revenir ici.

La fémorale profonde fournit des branches perforantes qui traversent des

anneaux fibreux situés au voisinage de la ligne âpre et forment en s'anastomo-

sant avec l'artère ischiatique un cercle artériel qui ramène le sang dans le mem-
TiLLAUX. — A7iat. topographique. 64
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hre inférieur à la suite de la ligature de la fémorale ou de l'iliaque externe.

J'ai publié en 1873 l'histoire curieuse d'un malade atteint d'une ostéite du

fémur au voisinage de la ligne âpre; une perforante fut ulcérée et il se pro-

duisit rapidement un vaste anévrysme diffus que je traitai par l'ouverture de la

poche, après avoir lié la fémorale immédiatement au-dessus et au-dessous. Le

malade succomba 46 heures après, avec une gangrène de tout le membre (1).

La veine fémorale^ aboutissant de presque tout le système veineux du membre
inférieur, accompagne l'artère dans toute son étendue et lui est unie d'une ma-

nière d'autant plus intime qu'on descend plus bas. Au niveau de l'arcade cru-

rale, elle répond au côté interne et postérieur de l'artère, ne tarde pas à se pla-

cer directement en arrière et occupe cette position jusque dans le creux du

jarret. La veine fémorale augmente subitement de volume après avoir reçu la

veine saphène interne et le tronc commun des veines profondes.

L'artère et la veine fémorales sont comprises dans une gaine fibreuse résis-

tante, qui s'évase à partir du point où la veine saphène interne s'abouche dans

la veine fémorale, et forme ainsi le canal crural (Voy. fîg. 267 et 268). Au-dessous

du confluent de la saphène, la gaine se rétrécit et s'applique immédiatement

sur les vaisseaux; elle s'amincit de plus en plus et ne diffère pas ensuite de

l'enveloppe celluleuse que l'on observe autour des autres gros vaisseaux.

La veine saphène interne, après avoir contourné le condyle interne du fé-

mur, gagne la face interne de la cuisse, remonte obliquement en dehors pour

gagner le triangle de Scarpa et se jette dans la veine fémorale à une distance

variable de l'arcade crurale (Voy. page 680). Sous-cutanée dans la plus grande

partie de son trajet, elle est comprise, vers la partie moyenne de la cuisse,

dans un dédoublement de l'aponévrose fémorale (SI, fig. 273).

Je me contenterai de mentionner le nerf crural, qui, au sortir de l'abdomen,

s'épanouit en un nombre considérable de branches (NC, fîg. 274), la plupart

musculaires. Il est situé dans la gaine du psoas, en dehors de l'artère fémorale.

A la face externe de la cuisse et dans la couche sous-cutanée se trouve le

nerf fémoro-cutané, branche collatérale du plexus lombaire. La loge crurale

antérieure renferme encore les vaisseaux et nerfs obturateurs signalés plus

haut.

Loge postérieure. — La loge postérieure de la cuisse, infiniment plus étroite

que la précédente, ne contient que trois muscles qui sont, de dehors en dedans :

le biceps, le demi-membraneux et le demi-tendineux. Ils appartiennent, sauf

la courte portion du biceps, au groupe des muscles libres, c'est-à-dire qu'ils ne

prennent aucune insertion sur la diaphyse fémorale et se rétractent au deuxième

temps de l'amputation de la cuisse. Ces muscles ne présentent d'intéressant

(1) Il s'agit d'un nommé StoU, âgé de 43 ans, qui entra dans mou service le 20 septembre 1873.

Quelque temps auparavant il avait été traité dans le service de Béhier, à l'Hôtel-Dieu, pour un
rhumatisme qui était une ostéite, et l'on avait considéré comme un ganglion tuméfié une petite

tumeur occupant la face interne de la cuisse, au niveau de son tiers supérieur, et qui était cer-

tainement un abcès froid. Le malade fut pris tout à coup, le 5 septembre, à 4 heures du soir, d'une
douleur intense avec sensation de déchirement; du genou à l'arcade crurale la cuisse prit tout de
suite un volume énorme (51 centimètres de circonférence) ; en même temps apparurentles sym-
ptômes propres à l'auévrysme. Je crus à un anévrysme diffus consécutif, résultant de la rupture
d'un anévrysme spontané de l'artère fémorale. J'ai discuté longuement ce cas dans un travail

spécial {Bulletin de thérapeutique, numéro du 30 octobre 1873), et j'en ai conclu, entre autres

choses, qu'il était souvent difficile, impossible même, de reconnaître si la tumeur anévrysmale
était développée aux dépens du tronc de li fémorale ou de la fémorale profonde.
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pour le chirurgien que leur disposition au voisinage du genou ; nous l'étudie-

rons avec cette région.

La loge ne renferme que des vaisseaux insignifiants.

Bien que le grand nerf sciatiqne ne soit pas précisément contenu dans la loge

postérieure, mais occupe une place à part entre les deux loges, c'est cependant

ici qu'il convient de le signaler.

Nous avons vu, en étudiant la région fessière, le nerf sciatique sortir du bas-

sin par la grande échancrure sciatique au-dessous du muscle pyramidal. 11 s'ap-

plique ensuite sur le carré crural, et plus bas sur le troisième adducteur; à la

partie moyenne de la cuisse (S, fig. 273), il représente un cordon aplati trans-

versalement, situé entre le troisième adducteur, qui est en avant, et le muscle

biceps, qui est en arrière. Vers le tiers inférieur de la cuisse, quelquefois plus

haut, le grand nerf sciatique se divise en deux branches, le sciatique poplité

interne et le sciatique poplité externe, qui font partie de la région poplitée.

Dans les arrachements du membre inférieur le nerf sciatique se détache sou-

vent au-dessus du point où cèdent la peau et les muscles, ce qui apporte cer-

tains troubles trophiques dans le moignon.

Le grand nerf sciatique peut être atteint de névrite, remarquable par sa téna-

cité, ou de simple névralgie de nature rhumatismale, souvent aussi fort tenace.

Trélat a extirpé sur un jeune Roumain une longue portion du nerf sciatique

atteint de myxome.

Les nerfs petit sciatique et obturateur fournissent des rameaux cutanés à la

face postérieure et interne de la cuisse.

On rencontre souvent dans le tissu cellulaire sous-cutané une veine appelée

par quelques auteurs saphène postérieure, qui se rend de la saphène externe à

la saphène interne.

Les lymphatiques de la cuisse sont superficiels et profonds. Les superficiels

occupent principalement la face interne du membre et aboutissent aux gan-

glions cruraux superficiels. Les profonds accompagnent les vaisseaux et se ren-

dent aux ganglions qui occupent le canal crural.

Squelette de la cuisse. — Le périoste du fémur présente chez les jeunes sujets

une épaisseur remarquable; il est rouge, très vascularisé, et se décolle facile-

ment de l'os : aussi les fractures du fémur, qui sont loin d'être rares chez les

petits enfants, se présentent-elles presque toujours avec conservation du pé-

rioste. Cette circonstance est éminemment favorable au traitement, mais peut

induire en erreur quant au diagnostic, car il n'y a le plus souvent ni déformation

ni crépitation. Il existe de la douleur et de l'impuissance du membre, mais le

symptôme pathognomonique est la mobilité anormale : en saisissant d'une

main chaque extrémité de la cuisse, on obtient une incurvation du membre au

niveau du point fracturé.

Je rappellerai que le fémur se développe par cinq points d'ossification, dont

un primitif pour le corps et quatre complémentaires pour les extrémités. Les

points complémentaires sont destinés à l'extrémité inférieure, à la tête et au

grand trochanter; le col est un prolongement du corps. Le point d'ossification

de l'extrémité inférieure commence dans le cours du neuvième mois de la

grossesse, et à la naissance il présente le volume d'un pois, circonstance impor-

tante en médecine légale, qui permet de reconnaître si un enfant est ou n'est

pas venu à terme. (Voir les figures 298, 299, 300 et 301.)



1012 ANATOMIE TOPOGRÂPHIQUE.

Les épiphyses supérieures se soudent à la diaphyse vers l'âge de 16 à 17 ans;

l'épiphyse inférieure ne se réunit que vers l'âge de 20 à 22 ans et même plus

tard : c'est d'ailleurs la dernière de l'économie à se souder. Le fémur continue

encore à croître en épaisseur, mais plus tard le tissu spongieux se raréfie, le

canal médullaire s'agrandit, le col se creuse, se remplit de tissu adipeux, d'où

son extrême fragilité chez le vieillard.

On sait que l'accroissement des os en longueur se fait par l'interposition de

la substance osseuse entre la diaphyse et l'épiphyse : il se produit donc en ce

point un travail physiologique d'une grande activité pendant toute l'adolescence.

C'est à cette circonstance qu'est dû le développement de la périostite phlegmo-

neuse de la cuisse. Cette grave affection apparaît chez les sujets envoie d'ossifi-

cation et en général chez ceux qui ont été surmenés de travail. Elle peut débuter

par la membrane inter-dia-épiphysaire, delà gagner la couche sous-périostique

et quelquefois le canal médullaire ; mais c'est par ce dernier qu'elle commence
ordinairement. Le périoste résiste à la distension, se décolle au loin, et l'on

constate une tumeur profonde, diffuse, occupant une grande partie de la cuisse.

La périostite phlegmoneuse diffuse ou mieux l'ostéo-myélite aiguë des ado-

lescents est remarquable par l'intensité des symptômes généraux auxquels elle

donne lieu au début, à ce point qu'elle est souvent confondue à cette période

avec une fièvre typhoïde; l'ouverture des abcès, qu'il est si important de prati-

quer de bonne heure, se trouve ainsi retardée. Le lieu d'élection pour l'ouverture

des abcès profonds de la cuisse est la face externe et antérieure. Dans ce point

en effet l'os n'est séparé de la peau que par le biceps, et l'on ne rencontre ni

vaisseaux ni nerfs importants. Il est même possible de cheminer très profondé-

ment entre le vaste externe et le droit antérieur, de façon à n'être plus séparé

du corps de l'os que par le vaste interne.

Le fémur est un des os longs le plus fréquemment atteints de nécrose. Lors-

qu'un séquestre est invaginé et occupe toute la hauteur de la diaphyse, il n'y

a souvent d'autre ressource que l'amputation. Si l'on jugeait à propos de

tenter l'extraction du séquestre, c'est par la face externe de la cuisse qu'il

faudrait mettre l'os â nu dans l'étendue nécessaire.

On observe quelquefois à la suite des amputations, et principalement après

celle de la cuisse, la nécrose d'une portion circulaire du fémur. La cicatrice

marche bien, la guérison est presque complète, mais on sent toujours l'os â nu

au fond de la plaie, celle-ci ne se ferme pas : après un temps variable, six se-

maines, deux mois, une rondelle d'os se détache, et la guérison s'obtient ensuite

rapidement. Cet accident peut se produire sans que le périoste ait été décollé

du fémur; il reconnaît pour cause une ostéo-myélite de l'extrémité osseuse ; la

moelle se détache de l'os et la nécrose s'empare de toute la partie isolée.

La résistance du périoste du fémur a permis à Houzé de l'Aulnoit de dé-

coller circulairement cette membrane et d'en recouvrir la surface de section

osseuse dans le but d'empêcher la cicatrice cutanée d'adhérer à l'os.

Le fémur est très souvent atteint de fractures. Dans le chapitre précédent j'ai

parlé des fractures du col ; celles du corps ont été divisées en fractures de la

partie moyenne, fractures sous-trochantériennes et fractures sus-condyliennes.

Le traitement de ces fractures présentait jadis les plus sérieuses difficultés :

aussi que d'appareils n'ont-ils pas été inventés pour éviter le raccourcissement !

Ce symptôme varie d'abord singulièrement suivant les sujets : si la fracture
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est transversale, il est possible à la rigueur de tenir les fragments au contact

et de l'éviter : mais, si la fracture est oblique, comment empêcher l'action mus-
culaire de faire chevaucher les fragments? Lorsque dans ces conditions la con-

solidation se fait en un temps normal, le raccourcissement est modéré, mais,

qu'il survienne un retard de consolidation, le raccourcissement augmentera in-

sensiblement d'une manière impitoyable. Dans le but d'éviter cet accident j'ai

adopté un appareil qui me paraît réaliser les meilleures conditions pour obtenir

un bon résultat. Je pratique sur toute la portion du membre siégeant au-des-

sous de la fracture une extension continue à l'aide de bandelettes de diachylon

auxquelles est fixé un poids de 3 à 4 kilogr. La contre-extension est faite par

le poids du corps, le lit étant incliné en bas des pieds à la tète. Le membre
reste complètement découvert. On obtient ainsi sans la moindre peine le mi-

nimum de raccourcissement et une consolidation beaucoup plus rapide qu'avec

les autres appareils.

Le déplacement angulaire, c'est-à-dire suivant la direction, est le plus fré-

quent à la cuisse ; les deux fragments font un angle saillant en dehors, et il en

résulte une déformation en forme de crosse. C'est aussi, suivant Malgaigne, le

déplacement ordinaire dans les fractures sous-trochantériennes. On disait

d'après Boyer, Blandin, que dans ce cas le muscle psoas attirait en avant et en

dedans le fragment supérieur, mais ce n'était qu'une vue purement théorique :

les os font une saillie anguleuse en dehors sans que ce déplacement se traduise

à l'extérieur par une déformation appréciable.

On professait aussi, avant Malgaigne, que dans les fractures sus-condyliennes

le fragment inférieur, attiré par les jumeaux, éprouvait un mouvement de bas-

cule tel, que la surface fracturée regardait directement en arrière, mais les

recherches de cet auteur confirmées par celles de Trélat ont démontré qu'il

n'en était rien. Malgaigne serait disposé à croire que le renversement du frag-

ment inférieur peut avoir lieu seulement dans les cas où son diamètre vertical

ne l'emporte pas sur son diamètre antéro-postérieur, lorsqu'il n'y a qu'une

sorte de disjonction épiphysaire.

CHAPITRE III

D» genou

Deux lignes circulaires passant, la première à deux travers de doigt environ

au-dessus de la rotule, la seconde au niveau de la tubérosité antérieure du

tibia, telles sont les limites du genou.

La partie fondamentale du genou est l'articulation fémoro-tibiale ; celle-ci

est enveloppée de parties molles formant deux régions distinctes, l'une antéro-

latérale, l'autre postérieure, dont les limites respectives sont les bords posté-

rieurs des condyles du fémur et du tibia. La région postérieure, fortement dé-

primée, est désignée sous le nom de creux poplité. J'étudierai donc dans trois

paragraphes distincts :

1° La région antéro-latérale du genou
;
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2° La région postérieure ou creux poplité
;

3° L'articulation du genou.

1° RÉGION AA'TÉRO-LATÉRÂLE DU GEN'OU.

La région antéro-latérale du genou présente sur la ligne médiane une saillie

arrondie formée par la rotule. De chaque côté de cet os existe une dépression

qui disparaît lorsque l'articulation est remplie par du liquide. Au-dessus on en

trouve une troisième un peu moins accusée que les précédentes, correspondant

au cul-de-sac supérieur de la synoviale, et remplacée par une saillie dans les

cas d'épanchement intra-articulaire. Au-dessous de la rotule se voit un large

cordon aplati, saillant, surtout dans l'extension de la jambe, formé par le liga-

ment rotulien, et plus bas le relief de la tubérosité antérieure du tibia. Sur les

côtés du ligament rotulien se voient, en haut, deux saillies produites par un

bourrelet adipeux, et au-dessous, deux dépressions profondes qui disparais-

sent dans les hydarthroses du genou, mais surtout lorsque l'articulation est

remplie de fongosités.

Sur les côtés de la région se trouvent deux méplats correspondant aux faces

latérales des condyles, et les interlignes articulaires, qui sont très peu mar-

qués. En dedans existent le tubercule du troisième adducteur, et en dehors la

saillie formée par la tête du péroné. Un peu en avant de cette dernière est le

tubercule du jambier antérieur.

Les saillies et les dépressions que nous venons de signaler se dessinent sur-

tout dans l'extension de la jambe ; elles diminuent dans la flexion et sont tout

à fait masquées dans le cas d'épanchement intra-articulaire ; le genou est alors

uniformément arrondi.

Les couches dont se compose cette région présentent une extrême simpli-

cité ; ce sont :

1° La peau;
2° Le fascia superfîcialis

;

3° Une aponévrose d'enveloppe
;

4° Un second feuillet aponévrotique ou aileron de la rotule.

On pourrait, à la rigueur, comprendre dans cette région les insertions infé-

rieures du triceps, mais l'étude de ce muscle me paraît se rattacher plus direc-

tement à celle de l'articulation.

1° Peau. — La peau qui recouvre le genou est épaisse en avant, plus mince

sur les côtés. Elle acquiert une grande épaisseur, principalement chez les

sujets qui se tiennent souvent à genoux. Elle est alors ridée, brunâtre
;
la

couche épidermique est surtout très hypertrophiée. La peau glisse facilement

sur les plans sous-jacents : c'est pourquoi, lorsqu'on enlevait les corps étran-

gers articulaires par la méthode de Goyrand, d'Aix, c'est-à-dire en les délogeant

d'abord de l'articulation pour les fixer sous la peau, il était possible de détruire

facilement le parallélisme entre la plaie cutanée et l'ouverture de la synoviale.

On ne trouve que peu ou pas de graisse dans le tissu cellulaire sous-cutané

(fig. 276) : aussi l'attitude à genoux, longtemps prolongée, est-elle doulou-

reuse. Il en résulte également que dans l'amputation circulaire du genou la

manchette est toujours très mince.

L'articulation du genou est donc mal protégée sous ce rapport, de sorte qu'un
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instrument enfoncé à une faible profondeur pénètre dans son intérieur : aussi,

lorsqu'elle est distendue par du liquide, un coup de lancette suffit pour l'éva-

I5S

PI VP SEAT?

Fig. 276. — Coupe horizontale du creux poplité passant exactement sur le pli du jarret.

droit. — Segment inférieur de la coupe (1).

Côté

A, aponévrose d'enveloppe du genou.

AP, artère poplitée.

BS, bourse séreuse prérotulienne.

C, muscle couturier.

CA, CA, capsule des condyles interne et externe.

CE, condyle externe du féuiur.

Cl, condyle interne du fémur.

DI, tendon du muscle droit interne.

DM, tendon du muscle demi-membraneux.

DT, tendon du muscle demi-tendineux.

JE, muscle jumeau externe.

JI, muscle jumeau interne.

LL, ailerons latéraux de la rotule.

MB, muscle biceps.

PE, nerf sciatique poplité externe.

PI, nerf sciatique poplité interne.

R, rotule.

SE, veine saphène externe.

VP, veine poplitée.

cuer. Cette pratique avait été adoptée par Jarjavay pour les épanchements

sanguins, mais je ne saurais la recommander.

On rencontre quelquefois sous la peau une bourse séreuse rudimentaire, la

(1) L'artère, la veine et le nerf sont superposés sur la figure 276 suivant une ligne oblique
d'arrière en avant et de dedans en dehors, ce qui tient sans doute à la section du nerf scia-

tique poplité externe, qui, lorsqu'il n'est pas divisé, attire légèrement en dehors le sciatique
poplité interne.

64*
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bourse séreuse prétïbiale, située au devant de la tuhjérosité antérieure du tibia,

et susceptible de s'enflammer.

2° Le fascia superficialis descend de la cuisse et entoure le genou. Lâche et

lamelleux en avant, il permet les glissements de la peau ; sur les côtés, il est

plus adhérent, et ne permet au tégument que des mouvements limités.

3° Aponév}^ose. — L'aponévrose du genou est la prolongation de celle de la

cuisse. Elle enveloppe complètement la jointure, forme une gaine au tendon

du muscle triceps et passe au devant de la rotule sans y adhérer. Plus bas, elle

prend insertion sur les tubérosités interne et externe du tibia, sur la tête du
péroné, et se continue ensuite avec l'aponévrose jambière.

Au devant de la rotule existe une bourse séreuse importante appelée boui'se

séreuse prérotulienne (BS, fig. 276).

Cette bourse n'est pas sous-cutanée, ainsi que le disent la plupart des auteurs :

elle est située en arrière de l'aponévrose d'enveloppe du genou et repose direc-

tement sur la rotule, recouverte elle-même de son périoste. Voici ce que donne

la dissection d'une bourse prérotulienne bien développée. On trouve une cavité

parfaitement close, le plus souvent uniloculaire et à parois très distinctes, qui

occupe les deux tiers inférieurs de la face antérieure de la rotule, n'atteint pas

tout à fait le bord interne de cet os, et dépasse assez souvent un peu les limites

de son bord externe. Son grand diamètre est en général vertical, quelquefois

transversal. Sa cavité est habituellement traversée par une ou deux veinules

qui se rendent aux veines sous-cutanées.

A l'état de développement incomplet, elle est composée de trois ou quatre

grandes lacunes communiquant ou non entre elles, et embrassant par leur

réunion la même étendue que la bourse, lorsqu'elle est bien développée. Dans

certains cas même on ne trouve pas de lacunes isolées, mais une simple couche

de tissu cellulaire lâche.

A l'état de développement exagéré, ce que l'on constate chez les personnes

qui reposent fréquemment sur les genoux, la couche prérotulienne s'agrandit en

tous sens et déborde surtout par en bas la circonférence de la rotule, en même
temps que ses parois s'épaississent notablement. Dans certains cas rares, et

sans qu'il soit possible d'en fournir la raison, elle s'incruste de matière calcaire

et forme au devant du genou une plaque dure plus ou moins large. Il ne faut

enlever cette plaque que si les malades en sont gênés.

Elle peut renfermer des concrétions fibrineuses plus ou moins volumineuses

ou être distendue par du liquide, ce qui constitue Vhygromn du genou. L'hy-

groma est une tumeur indolente, rénitente, formant au devant de la rotule un

relief nettement détaché et que l'on traite, en général, par l'application suc-

cessive de plusieurs vésicatoires volants. L'injection iodée réussit peu à cause

de l'épaisseur des parois.

Lorsque les parois sont très épaisses, on peut énucléer Ja poche au bistouri.

11 est quelquefois difficile de l'enlever tout entière, en particulier sur la ro-

tule ; dans ces cas le kyste peut se reproduire ou du moins rester fistuleux. Il

est possible même de voir apparaître, à la suite, une prolifération rapide de

tissu embryonnaire qui remplit rapidement la poche et nécessite de nouvelles

opérations. C'est ce qui arriva sur un malade opéré, en 1854, par Laugier.

La bourse séreuse prérotulienne est parfois atteinte d'inflammation aiguë:

c'est Vhygroma aigu. Linllammalion peut être primitive ou résulter d'une plaie,
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d'une contusion de la face antérieure du genou; elle dépasse généralement les

limites de la bourse, gagne le tissu cellulaire des parties voisines et engendre

un phlegmon qui déforme notablement la région. Au premier abord, on pour-

rait songer à une affection intra-articulaire, mais on reconnaît bientôt que la

tuméfaction occupe un plan superficiel, et surtout que les mouvements de l'arti-

culation sont possibles et nullement douloureux. Lorsque la fluctuation dénote

la présence du pus, il faut se comporter comme à l'ordinaire et pratiquer une

large incision cruciale.

M. Padieu a signalé au niveau de l'angle supéro-externe de la rotule une pe-

tite bourse séreuse dont l'existence est loin d'être constante.

4° Ailerons de la rotule. — Au-dessous de l'aponévrose d'enveloppe existe une

seconde lame aponévrostique qui n'entoure pas, comme la précédente, tout le

genou, mais est limitée aux faces latérales. Elle constitue les ailerons ou les

ligaments latéraux de la rotule, qui se continuent avec le tendon rotulien, dont

ils sont une émanation. Fortement insérés aux bords latéraux de la rotule, où

ils présentent une grande épaisseur (L, L, fîg. 276), ils se portent en arrière,

contournent les condyles et se fixent sur la capsule fibro-cartilagineuse à la-

quelle s'attachent les mucles jumeaux.

Les ligaments latéraux constituent pour la partie antérieure du genou un

puissant moyen de protection, et jouent un rôle fort important dans les frac-

tures de la rotule, suivant qu'ils sont plus ou moins déchirés. Lorsqu'ils

le sont peu ou point, ce qui a lieu dans les fractures par cause directe, les plus

rares, il est vrai, les fragments sont maintenus et il n'y a que peu d'écartement
;

s'ils sont largement fendus, au contraire, rien ne faisant obstacle à la contraction

du muscle triceps, celui-ci entraîne en haut le fragment supérieur, qui se trouve

ainsi écarté de l'inférieur de plusieurs travers de doigt. Il est donc très impor-

tant de faire entrer ce détail en ligne de compte, quand il s'agit d'apprécier la

valeur des divers modes de traitement des fractures de la rotule, puisque dans

un cas le rapprochement des fragments se fait de lui-même, tandis que dans

l'autre on n'y réussit qu'à grand'peine par les moyens les mieux combinés.

Les artères qui se distribuent à la région antérieure du genou sont les articu-

laires, branches de la poplitée. Elles sont au nombre de quatre : deux supérieures,

deux inférieures. Profondément situées, elles reposent sur le squelette, les

premières sur les condyles du fémur, les secondes sur les condyles du tibia, et

s'anastomosent entre elles, de chaque côté, et d'un côté à l'autre. De plus, les

articulaires supérieures s'unissent avec la grande anastomotiqne, les inférieures

avec la récurrente tibiale, et forment ainsi autour du genou un large cercle ar-

tériel qui rétablit la circulation dans la jambe après la ligature de la poplitée,

La seule veine à mentionner est la saphène interne, qui contourne les con-

dyles internes du fémur et du tibia et les embrasse dans sa concavité.

Les lymphatiques occupent surtout le côté interne et se rendent aux gan-

glions de l'aine.

Les nerfs proviennent du crural et de l'obturateur.

2° RÉGION POSTÉRIEURE DU GEA'OU OU CREUX POPLITÉ.

Le creux poplifé est au membre inférieur ce que le pli du coude est au supé-

rieur ; il contient les gros troncs vasculaires et nerveux qui se rendent à la
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jambe. Les plaies de cette région, heureusement rares, présentent une gravité

particulière, puisque, indépendamment de l'articulation du genou, elles peuvent

intéresser l'artère ou la veine poplitées, ou l'une des branches du nerf sciatique.

Cette région est encore remarquable en ce qu'elle est le siège de prédilection de

l'anévrysme artériel; on y observe souvent des tumeurs de nature diverse,

solides ou liquides, dont le diagnostic est, en général, assez difficile. Elle offre

donc, pour le chirurgien, un intérêt de premier ordre, et mérite toute l'atten-

tion de l'anatomiste.

Le creux poplité représente une vaste excavation située en arrière du genou,

à la partie inférieure de la cuisse et supérieure de la jambe. Il n'est pas dû seu-

lement au relief formé sur ses côtés par les muscles qui le circonscrivent, mais

résulte encore de la vaste échancrure qui sépare, en arrière, les deux condyles

du fémur (Voy. fîg. 276), et de l'excavation, plus petite, située entre les deux

condyles du tibia. Le creux poplité s'étend sur le fémur, à quatre travers de

doigt environ au-dessus des condyles, tandis qu'il empiète à peine sur la face

postérieure du tibia. Il occupe à la cuisse tout l'espace qui, sur la face posté-

rieure du fémur, est circonscrit par la bifurcation de la ligne âpre, espace à sur-

face plane, légèrement excavée, et revêtant la forme d'un triangle dont le

sommet est dirigé en haut et dont la base répond aux condyles. Le quart infé-

rieur du fémur environ, la face postérieure de l'articulation du genou, une très

petite partie du tibia, forment donc le fond de cette excavation.

Nous étudierons successivement les parois du creux poplité et les organes

qui y sont contenus.

Parois du creux poplité.

Les parois du creux poplité se divisent en latérales, postérieure et antérieure.

Parois latérales. — Mi-partie osseuses et mi-partie musculaires, les parois

latérales sont constituées profondément par une portion de la face interne des

condyles fémoraux, et superficiellement par un certain nombre de muscles. On
trouve en dehors : le muscle biceps en haut, le jumeau externe en bas; en de-

dans : les demi-membraneux et demi-tendineux, le droit interne et le couturier

en haut, le jumeau interne en bas. La figure 276 montre bien la disposition

respective de ces muscles au niveau du pli du jarret. Les muscles biceps et

demi-membraneux sont d'abord accolés. Parvenus au quart inférieur de la

cuisse, environ à la bifurcation de la ligne âpre du fémur, ils s'écartent l'un de

l'autre sous un angle aigu et se portent, le premier en dehors et le second en

dedans, en interceptant un espace triangulaire dont la base est dirigée en bas.

Les deux jumeaux, écartés au contraire l'un de l'autre à leur origine, ne tar-

dent pas à se rapprocher, et circonscrivent également un intervalle triangu-

laire, mais dont la base est en haut. Ces divers muscles, par leur écartement,

forment donc deux triangles, l'un supérieur, beaucoup plus long, désigné

encore sous le nom de triangle fémoral; l'autre inférieur, très petit, appelé

triangle tibial. Les deux triangles sont unis par leurs bases, qui correspondent

aux condyles du fémur et circonscrivent de la sorte un espace losangique à

grand diamètre vertical, d'où le nom de losange poplité sous lequel il est connu.

Des quatre côtés du losange deux sont supérieurs et beaucoup plus longs; les

deux inférieurs, formés par les jumeaux, sont très courts. Les bords internes



PAROIS DU CREUX POPLITÉ. 1019

de ces deux derniers muscles sont même si rapprochés normalement, que,

pour donner à la région l'aspect losangique représenté figure 277, il faut

écarter légèrement les muscles, en sorte qu'on pourrait aussi justement l'ap-

peler triangle poplité.

Voyons rapidement ce que chacun de ces muscles présente d'intéressant à

considérer.

Le biceps limite à lui seul le bord supérieur et externe du losange poplité

(MR, fig. 277). Simple en bas, bifide en haut, il s'attache par sa longue portion

à l'ischion et par sa courte portion à la moitié inférieure de la ligne âpre du fé-

mur. Il se termine en bas par un fort tendon qui se fixe à la partie supérieure

et externe de la tête du péroné. On ne rencontre que très rarement une bourse

séreuse au niveau de cette insertion. Le muscle biceps est un fléchisseur de la

jambe sur la cuisse et il peut déterminer une flexion permanente lorsqu'il est

atteint de contracture.

Le biceps est fréquemmentaffecté de rétraction à la suite des tumeurs blanches

du genou. Lorsqu'on n'a pas pris la précaution de maintenir le membre inférieur

immobilisé dans la rectitude, la jambe se fléchit peu à peu sur la cuisse, le biceps

se rétracte, attire en arrière le péroné et le tibia, qui se luxent insensiblement

sur le fémur, et porte en même temps ces os en dehors. La subluxation du tibia

en arrière et en dehors est un phénomène fréquent dans les tumeurs blanches

du genou, et elle doit être en grande partie attribuée à l'action de ce muscle.

Le biceps était fortement contracture dans un cas de valgus du genou que j'opérai

en 1876 dans le service de Gosselin à la Charité. Il forme alors dans le jarret

une corde dure qui oppose une résistance invincible à l'extension de la jambe.

Si le muscle ne s'allonge pas sous l'action du chloroforme, il faut le couper par

la méthode sous-cutanée. Cette opération n'offre pas de difficulté réelle; cepen-

dant elle peut être accompagnée d'un accident sérieux, la section du nerf scia-

tique poplité externe, qui affecte avec le tendon des rapports intimes au mo-
ment où il contourne la face externe du genou. Il en résulte une paralysie des

muscles de la région externe de la jambe. Pour éviter cet accident, il faut

pratiquer la section à 3 centimètres environ au-dessus de la tête du péroné, en

ramenant le ténotome de dedans en dehors.

Le demi-membraneux s'attache en haut à l'ischion. Il se fixe en bas par trois

tendons : l'un s'insère à la tubérosité interne du tibia à un centimètre au-dessous

de l'interligne articulaire; l'autre, qui est horizontal, se porte en avant, con-

tourne la tubérosité interne du tibia et s'insère à sa partie antérieure ; le troi-

sième, oblique ascendant, se continue avec le ligament postérieur de l'articu-

lation du genou qu'il renforce puissamment.

Le demi-membraneux est rarement atteint de rétraction. Il est remarquable

par l'existence d'une large bourse séreuse (BS, fig. 277) qui le sépare en bas

du muscle jumeau interne. Cette bourse est constante, très développée, et

c'est elle qui est presque toujours le point de départ des kystes du jarret.

Ces kystes sont donc situés en général à la partie inférieure du creux poplité,

sur son côté interne, et à une certaine distance de la ligne médiane, circon-

stances fort importantes pour le diagnostic différentiel des tumeurs de cette

région. Je reviendrai d'ailleurs sur ce sujet dans un instant.

Le demi-tendineux est beaucoup plus faible que les deux précédents. Il se fixe

également en haut à l'ischion et en bas par un tendon long et grêle à la face
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A'ICCLET

Fjg. 277. — Itéf/ion du creux pop iité. — Côté droit, graudeur naturelle, homme adulte.

A, aponi''vrose d'onveloppe-

AF*, art<;re poplitf'^e.

BS, bourse séreuse du jumeau interne.

DM, muscle demi-niembraneuv.

I)T, muscle demi-lendineux.

G, graisse siégeant dans le creux i)Oi>lilt".

GL, ganglion lymphatique.

JE, muscle jumeau externe.
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interne du tibia en un point qui sera précisé plus loin. Ce muscle fait dans le

jarret un relief très appréciable au toucher, et se trouve plus rapproché de

l'axe du membre que le demi-membraneux. Comme le biceps, il est fréquem-

ment atteint de rétraction dans les tumeurs blanches du genou, et sa section

ne présente aucune difficulté.

Indépendamment des muscles précédents, on trouve encore sur la paroi laté-

rale interne du creux poplité le couturier et le droit interne (fîg. 276). Ces deux

muscles joints au demi-tendineux s'attachent par des tendons distincts à la

partie la plus élevée de la face interne du tibia. Ils contournent le condyle

interne en décrivant une courbe à concavité antérieure et se présentent dans

l'ordre suivant d'avant en arrière : d'abord le couturier, tout à fait à côté de lui

le droit interne, et à une certaine distance en arrière le demi-tendineux. Le

tendon du couturier est également le plus superficiel des trois; de son bord

inférieur se détache une expansion aponévrotique qui recouvre les deux

autres. Ces derniers, unis entre eux par un feuillet fibreux, sont situés sur un

même plan sous-jacent à celui du muscle couturier. Le demi-membraneux

occupe un troisième plan. Quoique les trois tendons ne divergent pas, mais

décrivent chacun une courbe parallèle, on en a comparé la disposition à celle

d'une patte d'oie.

Les muscles de la patte d'oie reposent sur le ligament latéral interne de l'ar-

ticulation du genou, dont ils sont séparés par une bourse séreuse large et apla-

tie. Comme la bourse prérotulienne, celle-ci peut être atteinte d'hygroma et

aussi d'inflammation aiguë qui se propage au tissu cellulaire voisin : on traitera

cette affection de la manière que j'ai indiquée plus haut.

Les muscles jumeaux forment les deux bords inférieurs du losange poplité et

se divisent en externe et interne. Ils sont recouverts, à leur origine, l'externe

par le biceps, l'interne par le demi-membraneux. L'interne est beaucoup plus

volumineux que l'externe. Ils reposent directement sur les capsules fibreuses

des condyles; entre le jumeau interne et la capsule fibreuse du condyle interne

existe une bourse séreuse qui lui est commune avec le demi-membraneux et

dont j'ai déjà parlé plus haut. Or la capsule fibreuse du condyle interne est

quelquefois percée d'un trou, et il est possible que la bourse séreuse du jumeau
interne communique alors avec la séreuse articulaire, ce qui constitue une

certaine complication en cas de kyste.

Aux muscles jumeaux est en quelque sorte annexé un petit muscle, le plan-

taire grêle, sur lequel je reviendrai plus loin.

Paroi postérieure. — La paroi postérieure du creux poplité est formée par

les téguments qui se portent d'un bord à l'autre comme une sorte de pont.

Elle comprend : la peau, la couche graisseuse sous-cutanée et l'aponévrose

d'enveloppe du membre.

Fine et glabre, la peau qui recouvre le creux poplité présente des plis trans-

versaux. Le pli du jarret, c'est-à-dire l'angle que forment la cuisse et la jambe
lorsque cette dernière est fléchie, ne répond pas à l'interligne articulaire : il

est situé au-dessus, ainsi que le démontre la figure 276. J'ai fait passer la

JI, muscle jumeau interne.

MB, muscle biceps.

P, peau.

SE, veine saphène externe.

SPE, nerf sciatique poplité externe.

SPI, nerf sciatique poplité interne.

VP, veine poplitée.
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coupe exaclement par le pli, et Ton voit qu'elle a rencontré les condyles

fémoraux.

La peau se déplace et glisse facilement; cependant, lorsqu'à la suite d'une

tumeur blanche du genou la jambe a été longtemps fléchie, le tégument

est susceptible, comme les muscles fléchisseurs, de subir une certaine rétraction

et de se déchirer dans les tentatives violentes de redressement. Il convient

donc, après avoir pratiqué la section des tendons, de procéder avec douceur

et ménagement, de ne jamais quitter de vue la peau et de s'arrêter si elle se

distend outre mesure.

La couche sous-cutanée renferme toujours de la graisse; elle est traversée

par la veine saphène externe, qui va se jeter dans la veine poplitée. Au niveau

même du pli du jarret la veine est comprise dans un dédoublement de l'apo-

névrose (SE, fig. 276). Cette veine correspond à peu près à la ligne médiane,

en sorte que dans les abcès du creux poplité il faut ouvrir un peu sur le côté

pour la ménager.

L'aponévrose est la prolongation de celle qui recouvre la région antérieure.

Elle se continue, en haut avec l'aponévrose fémorale, en bas avec l'aponévrose

jambière. Elle est assez résistante pour brider les tumeurs de toute nature qui

se développent en avant d'elle ; sur les côtés, elle adhère aux muscles qui

circonscrivent la région, de telle sorte que les abcès, par exemple, restent limi-

tés au creux poplité et n'ont aucune tendance à envahir les parties latérales

du genou.

Paroi antérieure. — La paroi antérieure est formée par les faces postérieures

du fémur et du tibia, par le ligament postérieur de l'articulation du genou, que

nous étudierons plus loin, et par le muscle poplité. Ce muscle occupe la partie

la plus inférieure de la région et ne peut être vu que si on écarte les jumeaux

l'un de l'autre. Il s'attache en haut dans une dépression située au-dessous de la

tubérosité du condyle externe du fémur et à la partie inférieure de la capsule

fibreuse de ce condyle ; en bas, il s'insère à la ligne oblique du tibia et à toute

la surface osseuse située au-dessus de cette ligne.

Le tendon du poplité est entouré par la synoviale articulaire, qui l'accom-

pagne quelquefois assez loin et communique dans ce cas avec l'articulation

péronéo-tibiale supérieure.

Organes contenus dans le creux poplité.

L'excavation que limitent les parois que nous venons de décrire est de forme

losangique et présente son plus grand diamètre dans le sens vertical; ce der-

nier mesure environ 10 centimètres chez l'adulte. Le diamètre transversal, pris

à l'origine des jumeaux, n'en mesure guère plus de 2, et l'antéro-postérieur,

intermédiaire aux deux autres, est en moyenne de 4 à 5.

On trouve dans le creux poplité : 1° l'artère poplitée ;
2° la veine poplitée

;

3° les nerfs sciatiques poplités interne et externe; 4° des ganglions lymphati-

ques; 5° de la graisse.

Artère poplitée. — L'artère poplitée fait immédiatement suite à l'artère fémo-

rale et commence par conséquent au niveau de rorifice inférieur du canal du

troisième adducteur pour se terminer à l'anneau du muscle soléaire, où elle se

divise en deux branches : la tibiale antérieure et le tronc tibio-péronier. Cette
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artère, mesurant en moyenne de 15 à 16 centimètres, se trouve être plus lon-

gue que le creux poplité, qu'elle déborde en haut et en bas.

D'abord oblique en bas et en dehors, l'artère, parvenue dans le losange, devient

verticale, ce qui lui a fait considérer deux portions, l'une supérieure, l'autre

inférieure, division importante au point de vue de la ligature du vaisseau.

Dans sa partie supérieure, elle est recouverte par le muscle demi-mem-

braneux.

Ses rapports dans le creux poplité doivent être étudiés en avant, en arrière

et sur les côtés.

En avant, et de haut en bas, l'artère répond : à la face postérieure du fémur,

au ligament postérieur de l'articulation du genou et au muscle poplité. Elle

est éloignée des condyles du fémur par un espace assez considérable rempli de

graisse, mais en bas elle n'est plus séparée des condyles du tibia que par

l'épaisseur du ligament postérieur : aussi dans la résection du genou, une fois

l'article ouvert, on peut sans inconvénient diviser les condyles du fémur d'avant

en arrière, mais il n'en peut être de même des condyles du tibia : on s'expose-

rait de la sorte à blesser l'artère poplitée dans une échappée de l'instrument.

L'ablation du plateau du tibia constitue le temps le plus difficile de la résec-

tion du genou et doit être pratiquée d'arrière en avant avec une scie spéciale,

après avoir dégagé préalablement avec beaucoup de soin les vaisseaux poplités

en rasant de près la face postérieure de l'os.

Lorsqu'à la suite d'une tumeur blanche du genou le tibia s'est peu à peu sub-

luxé en arrière, l'artère poplitée subit une distension progressive qu'elle sup-

porte aisément, mais, si l'on tente le redressement brusque dans ces conditions,

au lieu de revenir à sa place, le tibia peut se luxer complètement et glisser der-

rière le fémur. L'artère, tendue alors sur l'os de la jambe comme la corde d'un

violon sur le chevalet, peut se déchirer, et l'on devine la conséquence d'un pa-

reil accident. Il ne faut donc pas procéder au redressement d'une jointure dis-

posée de la sorte : la seule opération rationnelle dans ce cas serait la résection

cunéiforme des condyles du fémur. Une luxation traumatique du tibia en

arrière peut également s'accompagner de la déchirure de l'artère poplitée.

En arrière, l'artère poplitée est en rapport dans toute l'étendue de son trajet

avec la veine poplitée. Ce rapport est immédiat et très intime. L'adhérence des

deux vaisseaux rend assez difficile le temps de l'isolement dans la ligature de

l'artère. Médiatement, l'artère est en rapport en arrière avec le nerf sciatique

poplité interne, qui est en même temps légèrement porté en dehors, et avec les

graisses du jarret. Dans la portion crurale de son trajet, elle est de plus recou-

verte par les deux jumeaux, à l'écartement desquels elle répond, et enfin par

les trois couches communes enveloppantes décrites plus haut.

Sur les côtés, l'artère poplitée est en rapport : en dedans, avec le muscle

demi-membraneux, et plus bas avec le jumeau interne; en dehors, avec le

biceps, qui en est beaucoup plus éloigné.

La ligature de la poplitée est une opération qui avait une importance capitale

lorsqu'on opérait l'anévrysme par la méthode ancienne, c'est-à-dire par l'ou-

verture du sac et la ligature immédiatement au-dessus et au-dessous. La liga-

ture à distance sans ouverture du sac d'après les méthodes de Desault et de

Hunter étant aujourd'hui la seule employée (du moins dans l'anévrysme arté-

riel spontané), la ligature de la poplitée n'est plus guère devenue qu'un exercice
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de médecine opératoire, car j'ai dit plus haut que le lieu d'élection était la

fémorale dans le canal du troisième adducteur. J'ajoute toutefois que nous

sommes aujourd'hui portés à enlever la poche anévrysmale comme s'il s'agissait

d'une tumeur.

Pour découvrir l'artère poplitée, voici les règles que je conseille. Commencer
par déterminer d'une façon précise la situation du pli du jarret. Faire une
incision qui s'étende à une égale distance au-dessus et au-dessous du pli ; l'in-

cision doit être verticale et médiane. Les premières couches seront divisées, en

ayant soin de ménager la veine saphène externe ; on découvrira l'interstice

des jumeaux que l'on écartera l'un de l'autre en se servant du doigt ou de la

sonde cannelée. On rencontrera ensuite successivement d'arrière en avant et un
peu de dehors en dedans : le nerf sciatique poplité interne qui sera reporté en

dehors, la veine et, tout à fait profondément, l'artère.

La poplitée est, de toutes les artères, la plus fréquemment atteinte d'ané-

vrysme, sans qu'il soit facile d'en fournir la raison, car, s'il est vrai qu'elle est

soumise dans la marche à des mouvements continuels de distension et de relâ-

chement, l'artère humérale au pli du coude n'en présente pas moins, et les

anévrysmes spontanés dans cette région sont exceptionnels. Ce n'est pas ici le

lieu d'étudier l'anévrysme poplité, qui d'ailleurs sert de type aux descriptions

générales; toutefois on peut prévoir, d'après les détails anatomiques précédents,

quelles en seront la marche et l'influence sur les parties voisines, sur le nerf

sciatique, sur les surfaces articulaires, etc. Souvent, au bout d'un certain temps,

la poche se crève, et il se produit un anévrysme diffus consécutif. On voit aussi

se former des abcès autour de la poche, ce qui vient compliquer le diagnostic.

La flexion forcée de la jambe sur la cuisse suspend les battements dans le

sac, et cette attitude a été utilisée comme procédé de guérison des anévrysmes

poplités. Il n'y a jamais d'inconvénient à commencer le traitement par cette

manœuvre, qui m'a donné à l'Hôtel-Dieu (août 1887) un très beau résultat

pour un anévrysme traumatique, mais on échoue le plus ordinairement, sur-

tout s'il s'agit d'un anévrysme spontané. La compression digitale est par-

ticulièrement applicable aux anévrysmes poplités, parce qu'il est facile de

supprimer complètement et facilement le cours du sang en l'exerçant sur l'émi-

nence ilio-pectinée. On échoue quelquefois par ce procédé, mais on obtient

souvent aussi des résultats brillants. En 1876, à l'hôpital Lariboisière, j'ai, pour

un anévrysme poplité du volume d'un gros œuf de dinde, commencé la com-

pression digitale à dix heures du matin, et tout battement avait cessé dès trois

heures de l'après-midi. Quelques faibles battements se montrèrent, il est vrai, le

troisièmejour, mais pourdisparaître définitivement après une compression légère

que le malade exerça lui-même. J'ai obtenu un résultat semblable à l'Hôtel-Dieu

en 1886 pour un énorme anévrysme que m'avait adressé le D'' Genouille, de Sens.

L'artère poplitée fournit des branches musculaires aux jumeaux, les artères

jumelles^ et des branches collatérales, les articulâmes. Celles-ci sont au nombre

de cinq, deux de chaque côté, et une médiane. Les latérales sont divisées en

supérieures et inférieures. Ces artères forment autour du genou le cercle artériel

dont j'ai parlé plus haut.

VeAne poplitée. — La veine poplitée est située immédiatement en arrière et un

peu en dehors de l'artère à laquelle elle est intimement unie. Sous le rapport

de sa consistance et de son aspect, elle ne ressemble à aucune autre veine de



ORGANES CONTENUS DANS LE CREUX POPLITÉ. d02o

réconomie. Elle est grisâtre et épaisse : au lieu de s'affaisser, ses parois restent

béantes à la coupe; sa section rappelle celle d'une artère. Cette apparence de

la veine augmente beaucoup les difficultés de la ligature de l'artère et explique

pourquoi l'une des erreurs communes dans cette opération sur le cadavre est

de prendre l'une pour l'autre. Sur le vivant, les battements artériels seraient

d'un grand secours.

La veine poplitée reçoit la veine sapkène externe. Celle-ci, d'abord sous-cuta-

née, se place, au niveau du jarret, dans un dédoublement de l'aponévrose jam-

bière, et plonge ensuite au sein du creux poplité vers sa partie inférieure. Elle

peut être atteinte de varices, moins fréquemment cependant que la saphène

interne, et, comme pour cette dernière, on en a recherché la cause dans la con-

striction qu'éprouverait la veine en traversant l'aponévrose, ce qui est loin

d'être démontré. Elle fournit ordinairement une branche qui continue le trajet

du tronc principal, contourne la face postérieure et interne de la cuisse et va

se jeter dans la saphène interne
;
quelquefois même cette branche anastomo-

tique constitue la saphène externe tout entière, qui alors ne s'ouvre pas dans

la veine poplitée.

Nerf sciaiique. — Le grand nerf sciatique, arrivé à la partie supérieure du

creux du jarret, se divise en deux branches (fig. 277): l'une interne, beaucoup

plus volumineuse, qui continue le trajet primitif du nerf, le sciatique poplité in-

terne ; Vautre externe, le sciatique poplité externe.

Le sciatique poplité interne est situé en arrière et un peu en dehors de la veine
;

il fournit six branches collatérales en traversant le creux poplité : l'une est des-

tinée à l'articulation du genou, une seconde est cutanée : c'est le nerf saphène

externe ; les quatre autres sont musculaires et destinées au plantaire grêle, aux

deux jumeaux et au soléaire.

Le sciatique poplité interne traverse l'anneau du soléaire en compagnie de

l'artère et de la veine poplitées, et va se distribuer à tous les muscles et à la peau

de la face postérieure de la jambe et plus bas à la plante du pied, où nous le

retrouverons.

Le sciatique poplité externe est de moitié moins volumineux que l'interne, ce

qui est en rapport avec sa distribution. Il est destiné aux muscles et à la peau

de la région externe de la jambe et à la face dorsale du pied. Il se détache du

tronc du sciatique à la partie supérieure du losange poplité et se porte oblique-

ment en bas et en dehors, vers la tête du péroné. Dans ce trajet, il est plus

superficiel que le sciatique poplité interne, il passe derrière le condyle externe

du fémur, croise l'insertion supérieure du jumeau externe, côtoie le tendon du

biceps, passe derrière la tête du péroné, se porte en avant et contourne hori-

zontalement le col de cet os, situé entre ce col etle muscle long péronier latéral,

et s'épanouit en un certain nombre de branches que nous retrouverons à la

jambe.

Le rapport du sciatique poplité externe avec la tête du péroné est tellement

intime qu'il est à craindre de couper le nerf quand on fait la résection de cette

portion de l'os. On le comprime facilement à son passage sur le col, et c'est l'un

des points douloureux dans la névralgie sciatique. La situation superficielle du

nerf en facilite beaucoup la résection, mais il ne faut tenter cette opération

qu'en présence de douleurs intolérables et lorsqu'on est à bout de ressources,

car il en résulte une paralysie de tous les fléchisseurs du pied sur la jambe. Les

TiLLAux. — Anat. topographique. 65



1026 ÂNATOMIE TOPOGRÂPHIQUE.

injections sous-cutanées de morphine donnent, en général, un résultat très fa-

vorable, en raison de cette même situation.

Je répète ici que le voisinage du sciatique poplité externe est une sérieuse

complication pour la section du tendon du biceps, et qu'afln d'éviter plus sûre-

ment ce nerf il faut porter le ténotome de 2 à 3 centimètres au-dessus de l'in-

sertion du muscle.

En résumé, le creux poplité est traversé de haut en bas, dans le sens de son

plus grand diamètre, par trois gros cordons qui sont disposés dans l'ordre sui-

vant d'arrière en avant : le nerf sciatique poplité interne, la veine poplitée, l'ar-

tère poplitée. Ils ne sont pas absolument superposés, le nerf sciatique étant

situé légèrement en dehors, en sorte qu'un instrument les traversant tous les

trois serait dirigé un peu obliquement en avant et en dedans.

Ganglions lymphatiques. — Les ganglions lymphatiques du creux poplité sont

en petit nombre. On en trouve deux ou trois seulement dans la portion fémorale

du losange, et encore sont-ils assez peu développés pour échapper souvent aux

recherches ; ils sont aussi moins fréquemment malades que ceux de l'aine. Néan-

moins ils s'engorgent quelquefois à la suite d'une plaie du pied, donnent nais-

sance à un adéno-phlegmon dont un vaste abcès du jarret est la conséquence.

Est-il possible de prévoir à l'avance, d'après le siège qu'occupe la plaie du pied,

si l'inflammation retentira sur les ganglions du jarret ou sur ceux de l'aine?

Non, jusqu'à présent, ce qui du reste n'offre pas une grande importance.

Les ganglions du jarret peuvent être atteints de dégénérescence au même
titre que ceux des autres régions, soit primitivement, soit secondairement, et

forment des tumeurs dont le diagnostic est souvent entouré de réelles difficultés,

car elles sont situées profondément en avant de l'aponévrose. Cependant, lors-

qu'une tumeur lisse, arrondie, occupant le milieu du creux du jarret, est appa-

rue rapidement, on doit songer à une adénite. J'ai plusieurs fois observé chez

des enfants des adénites strumeuses que l'on eût pu confondre aisément avec

un kyste, mais ces derniers se développent plus lentement et occupent en gé-

néral les côtés de la région et de préférence le côté interne.

Graisse. — Le creux du jarret est rempli par une quantité considérable de

graisse qui joue le rôle de remplissage et comble tous les vides. Les vaisseaux

et nerfs plongent au sein de cette couche. Cette disposition nous explique l'ex-

tension rapide que prend l'inflammation et l'étendue des abcès qui lui succè-

dent. La couche graisseuse se continue avec celle qui entoure les vaisseaux à

la cuisse et à la jambe : aussi le pus peut-il fuser par cette voie de l'une dans

l'autre région. Lorsqu'une suppuration prolongée a détruit la graisse qui rem-

plit le creux poplité, les parois de la cavité n'arrivant plus au contact, il en peut

résulter la production de fistules qui présentent avec celles du creux ischio-

rectal de grandes analogies et dont la cure est très difficile.

Bourses séreuses de la région poplitée.

Les bourses séreuses du jarret, spécialement étudiées par Foucher en 1856,

jouent dans la pathologie de la région qui nous occupe un rôle si important

que j'ai cru devoir en faire l'objet d'un paragraphe spécial. Il convient d'établir

tout d'abord une distinction capitale : tantôt elles communiquent avec la grande



BOURSES SÉREUSES DE LA RÉGION POPLITÉE. 102:

T.J.E

B.J.E

Fig. 278. — Schéma représentant les bourses séreuses du creux poplité.

BB, bourse séreuse du tendon du biceps.

BDM, bourse séreuse du tendon direct du muscle demi-

membraneux.
BJE,'jbourse séreuse du muscle jumeau externe.

BJI, bourse séreuse du muscle jumeau interne.

BP, bourse séreuse du muscle poplité.

DS, diverliculum de la synoviale du genou.

LLE, ligament latéral externe de l'articulation du genou.

TB, tendon du muscle biceps.

TD' DM, tendon direct du muscle demi-membraneux.

TJE, tendon du muscle jumeau externe.

TJI, tendon du muscle jumeau interne.

TP, tendon du muscle poplité.
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synoviale du genou, quelques-unes même n'en sont qu'un diverticulum
; tantôt

elles en sont indépendantes.

Ces bourses séreuses, étant en rapport avec les insertions musculaires, sont

nécessairement latérales, il n'en existe pas de médianes. On les divise en

externes et internes. Les premières sont moins constantes que les secondes. On
peut trouver trois bourses externes : l'une entre le tendon du poplité et le liga-

ment latéral externe (il ne faut pas la confondre avec le diverticulum qui vient

de la synoviale du genou, dont elle est indépendante) ; l'autre sous le tendon du

jumeau externe ; ces deux bourses communiquent généralement ensemble. La

troisième est située entre le tendon du biceps et le ligament latéral externe et

côtoyée par le nerf sciatique poplité externe ; elle est loin d'être constante et

n'a que de très petites dimensions quand elle existe. Au total, les bourses

externes sont peu développées et rarement atteintes d'hydropisie : on trouve

donc exceptionnellement des kystes à la partie externe du jarret.

Il n'en est pas de même de la partie interne. Entre le jumeau interne et le ten-

don du demi-membraneux (fig. 277 et 278) existe une synoviale constante, large,

quelquefois cloisonnée, répondant à la partie postérieure et inférieure du con-

dyle interne du fémur. J'ai déjà dit plus haut que, lorsque la capsule fibreuse

du condyle était perforée, ce qui arrive souvent chez l'adulte et le vieillard, cette

séreuse communiquait avec la synoviale articulaire. Les kystes du jarret siègent

presque toujours dans cette bourse : leur lieu d'élection est donc la partie infé-

rieure et interne du losange poplité.

Indépendamment de la bourse commune au jumeau interne et au demi-mem-
braneux, il en existe une seconde également constante, mais moins développée,

située au-dessous et un peu au devant de la précédente et spécialement destinée

au tendon direct du demi-membraneux.

La synoviale du genou peut envoyer à travers le ligament postérieur de l'arti-

culation un prolongement susceptible de donner naissance à un kyste que Fou-

cher a. appelé kyste synovial he7^7iiah'e^ analogue à ceux que l'on observe si souvent

dans la région du poignet ; ces prolongements se font dans l'espace intercon-

dylien et occupent la ligne médiane (D. S), fig. 278).

Les kystes synoviaux du jarret se divisent donc en deux grandes classes : kystes

synoviaux tendineux^ kystes synoviaux articulaires. Les premiers siègent sur les

côtés de la région et presque constamment du côté interne ; les seconds occupent

la ligne médiane; les premiers sont durs, tendus, résistants et non réductibles
;

les autres se laissent, en général, réduire, lorsqu'on met la jambe dans la

flexion. Il ne faudrait cependant pas attacher trop d'importance au symptôme

réductibilité, car il est souvent difficile à constater en clinique; de plus, un

kyste primitivement articulaire peut avoir cessé de communiquer ou ne com-

muniquer que par un orifice très étroit, tandis que par contre un kyste tendi-

neux peut être en relation avec la synoviale du genou. En conséquence, il

convient d'apporter toujours une certaine réserve dans le traitement des kystes

du creux poplité.

3'' ARTICULATION DU GENOU OU FÉMORO-TIBIALE.

Varticulation du yenou est la plus vaste de toutes celles que présente le

corps humain, et elle est aussi la plus compliquée. Les lésions traumatiques
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et spontanées qu'on y observe si fréquemment font de son étude Tune des plus

importantes de l'anatomie.

L'articulation du genou appartient à la classe des diarthroses et au genre

trochlée. Toutefois la trochlée n'est parfaite que dans l'extension et la flexion

forcée, car dans la demi-flexion, les ligaments latéraux étant relâchés, il existe

quelques mouvements de latéralité et de rotation sur l'axe. Aussi, lorsqu'on

veut rechercher si le genou présente des mouvements latéraux, faut-il toujours

faire cette exploration, la jambe étant dans l'extension, sous peine de trouver

des mouvements là où il n'en existe pas.

J'examinerai successivement : les surfaces articulaires ; les moyens d'union

ou ligaments ; les moyens de glissement, c'est-à-dire la synoviale, et enfin les

mouvements de l'articulation fémoro-tibiale.

Surfaces articulaires.

Trois os concourent à constituer les surfaces articulaires : le fémur, le tibia et

la rotule. Le fémur et le tibia se correspondent par de si larges surfaces qu'il

est aisé de comprendre pourquoi la luxation complète du genou est un acci-

dent d'une rareté extrême. Elle peut néanmoins se produire, et j'ai eu l'occa-

sion dans ces derniers temps d'en observer deux cas à l'hôpital Beaujon : les

condyles du fémur faisaient une forte saillie dans le creux du jarret. Dans les

deux cas, le paquet vasculo-nerveux du creux poplité était intact.

Condyles du fémur. L'extrémité inférieure du fémur, considérablement élar-

gie, se bifurque en deux tubérosités appelées condyles, distingués en externe et

interne. Le condyle externe, qui est l'analogue de l'épicondyle, est situé sur le

prolongement de la face externe du fémur, tandis que l'interne, rappelant l'épi-

trochlée, est fortement déjeté en dedans et fait sous les téguments une saillie

très appréciable. Il en résulte que l'on peut observer la fracture d'un seul con-

dyle. Plus souvent cependant les deux condyles sont fracturés et la diaphyse

fémorale est enfoncée dans leur intervalle à la manière d'un coin.

Si on l'envisage par rapport à l'axe du fémur, chaque condyle présente à

considérer : une face externe, une face interne et une face inférieure. Les faces

externes sont sous-cutanées; les faces internes sont intra-articulaires, mais

non encroûtées de cartilage, et destinées à l'insertion des ligaments croisés
;

les faces inférieures sont les plus étendues et encroûtées de cartilage dans

toute leur longueur.

En avant, les faces inférieures se réunissent l'une à l'autre et forment une sur-

face concave transversalement, légèrement convexe d'avant en arrière, destinée

à se mettre en contact avec la face postérieure de la rotule dans l'extension de

la jambe : c'est la poulie fémorale. La partie de la poulie qui appartient au

condyle externe remonte plus haut que celle qui appartient au condyle interne.

En arrière, les faces inférieures sont séparées l'une de l'autre par une vaste

échancrure, dite intercondylienne ; elles sont arrondies et destinées à se mou-
voir sur le plateau du tibia. Le condyle interne est plus saillant en arrière

que l'externe.

Les deux condyles ne descendent pas au même niveau, le condyle interne des-

cend plus bas que Vexierne. De ce fait découlent des résultats très intéressants.

Les surfaces articulaires du tibia étant situées sur un plan parfaitement hori-
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zontal, et les deux condyles ne descendant pas au même niveau, il s'ensuit que

le fémur est incliné sur le tibia de haut en bas et de dehors en dedans. L'axe du

fémur et celui du tibia ne forment donc pas une ligne droite, mais une ligne

brisée au niveau du genou : d'où l'existence d'un angle très obtus, ouvert en

dehors et saillant en dedans : cette disposition a pour but de diminuer par une

décomposition parallélogrammique des forces les efforts ou pressions qui se pro-

duisent dans le sens vertical.

Le genou est donc naturellement dévié en dedans, et cela tient, je le répète,

à ce que le condyle interne du fémur descend plus bas que l'externe. Cette atti-

tude naturelle peut être exagérée au point de devenir une difformité très cho-

quante à laquelle on donne le nom de genou en dedans, genu valgiim. Le sujet qui

en est atteint est dit bancal. Or il est évident que cette déviation latérale du

genou est due à l'exagération de la cause qui produit la déviation physiologique,

c'est-à-dire à une disproportion entre le développement des deux condyles.

Sous une influence quelconque, le condyle interne se développe en hauteur,

plus vite que l'externe, etl'inclinaison du fémur sur le tibia augmente nécessaire-

ment d'autant. On conçoit d'ailleurs qu'une excavation de la cavité glénoïde du
tibia, plus prononcée sur le condyle externe que sur l'interne, produirait le

même résultat ; de même l'usure du condyle externe : mais ces deux dernières

causes doivent agir bien rarement, si même elles agissent, et je ne les mentionne

que pour mieux faire comprendre le mécanisme du genu valgum. Ce qu'il y a

d'absolument certain, c'est que la déviation du genou ne se rattache ni à une

faiblesse ligamenteuse, ni à une contracture ou rétraction musculaire, mais bien

à un trouble dans l'ossification du fémur. Si l'on songe que cette affection appa-

raît en général sur des sujets en voie de développement et dont l'épiphyse du

fémur n'est pas soudée, on sera porté à croire que le point de départ est dans

cette épiphyse ; l'activité physiologique est plus grande du côté du condyle in-

terne que de l'externe, l'apport des matériaux y est plus abondant.

Sous quelle influence se produisent ces phénomènes d'hypernutrition unila-

térale? Il est actuellement impossible de le dire ; on a invoqué le rachitisme,

mais à tort. Je ne dis pas que le rachitisme ne puisse chez les petits enfants pro-

duire une lésion analogue, mais le véritable genu valgum est une affection spé-

ciale, indépendante du rachitisme.

Il apparaît en général sur des sujets âgés de quatorze à dix-huit ans. La plupart

de ceux que j'ai opérés étaient remarquablement vigoureux, n'avaient pas la

moindre trace de rachitisme. L'affection se développe rapidement, en quelques

mois, sans qu'on en puisse trouver la cause, et elle atteint soit un seul, soit les

deux membres en même temps. On a invoqué la station debout prolongée,

l'influence de fardeaux portés sur la tête; j'avais cru moi-même en trouver

l'explication dans l'attitude que forcent à prendre certaines professions, mais

tout cela n'est pas la vraie cause, car j'ai vu et opéré le genu valgum sur des

jeunes filles qui travaillent constamment assises.

La marche est médiocrement gênée; les sujets sont aussi solides sur leurs

jambes, et la principale raison qui les amène à réclamer notre intervention est

la difformité très choquante qui en résulte. La déviation peut être telle que les

genoux se croisent complètement dans la marche. Pour apprécier le degré de

genu valgum, il faut, le sujet étant couché dans une extension parfaite, et les

deux genoux mis au contact, mesurer l'écartement qui sépare les deux malléoles
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internes. On reconnaît que la déviation est corrigée lorsque les deux malléoles

peuvent être rapprochées l'une de l'autre, alors que les deux genoux se touchent:

mais il faut avoir grand soin, dans cette exploration, de maintenir le membre
dans l'extension, car, chose singulière, toute espèce de déviation disparaît lors-

qu'on met le membre dans la flexion, aussi bien du reste à l'état physiologique

qu'à l'état pathologique, ce qui pourrait faire croire à un redressement qui

n'existe pas.

Comment comprendre cette disparition du genu valgum dans la flexion de la

jambe sur la cuisse? L'explication n'en a pas été donnée

jusqu'à présent et elle me parait être la suivante.

Si l'on représente le tibia par la ligne verticale AB et le

fémur par la ligne oblique CA, le point A représentera le

genou. Or, si l'on suppose le point A immobilisé (condi-

tion qui se trouve naturellement remplie dans les mouve-
ments de flexion et d'extension du genou), les mou-
vements dont le point A est le centre s'effectuent en

engendrant une surface conique. Cette surface diffère sen-

siblementpeu de celle qui serait obtenue en abaissant préala-

blement une perpendiculaire AD sur la base BC du trian-

gle CAB et faisant tourner le triangle rectangle DBA autour

de la ligne AD prise comme axe de révolution.

Les lignes AC et AB représentent deux positions succes-

sives d'une même génératrice CB, et l'on peut ainsi se

rendre compte de lacoïncidence qui, dans la flexion extrême

du genou, ne manque jamais de s'établir entre les points B
et C. Si l'on songe que le premier de ces points représente

le talon et le second la fesse, on comprendra pourquoi le

genu valgum disparaît dans la flexion extrême de la jambe
sur la cuisse.

Le genu valgum abandonné à lui-même ne guérissant pas

il convient de le redresser. Nous avons, pour obtenir ce

résultat, deux moyens : les appareils et le redressement

forcé. Les appareils peuvent être employés utilement chez

les enfants, mais j'affirme qu'ils sont absolument impuissants chez les sujets âgés

de quatorze ans et plus. C'est à M. Delore de Lyon que revient l'honneur d'avoir

appliqué le premier le redressement forcé à la cure du genu valgum. J'ai imité

un grand nombre de fois la conduite de notre collègue, en variant un peu le

procédé, et j'ai pu présenter à la Société de chirurgie des résultats remarqua-

bles. Le redressement s'obtient par l'arrachement des épiphyses, soit du tibia,

soit plus souvent du fémur. Cette opération, en apparence effroyable, ne pro-

duit pas en déflnitive plus de dégâts qu'une fracture simple ou qu'une forte

entorse (1). La seule chose à craindre, caria solidité du genou pourrait en être

B

Fig. 279. — Figure
schématique repré-

sentant l'inclinaison

du fémur sur le tibia.

— Côté gauche.

(1) Voici le procédé que j'emploie. Le sujet, profoudément endormi, repose sur une table

couverte d'un seul matelas peu épais. Le membre inférieur est appliqué sur le rebord de la

table, de façon qu'il porte par sa face interne. Le point d'appui doit être pi'is sur le condyle

interne du fémur. La jambe tout entière dépasse donc la table. 11 faut confier à un aide vigou-

reux le soin d'immobiliser la cuisse dans cette position, de mauièx'e à l'empêcher de tourner.

Saisissant alors de la main droite la jambe vers sa partie moyenne, je m'en sers comme d'un

bras de levier, et, pendant que de la main gauche je contribue à bien maintenir le genou
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ultérieurement diminuée, c'est de détacher le ligament latéral externe au lieu

de Fépiphyse, mais, si cet accident arrive, il doit être très rare : nous savons en

effet que les ligaments distendus arrachent presque toujours la portion d'os sur

laquelle ils s'insèrent, et à plus forte raison cela doit-il arriver dans le cas spé-

cial où il s'agit d'une épiphyse non soudée. C'est cependant pour obvier à cet

inconvénient que quelques chirurgiens, surtout à l'étranger, ont eu recours à

l'ostéotomie. On pratique la section soit du fémur, soit du tibia, avec un ciseau

et un maillet et on redresse ensuite. Cette opération donne de bons résultats et

paraît à peu près inoffensive, surtout si l'on observe les règles de la méthode

antiseptique. Je dois ajouter que les chirurgiens sont encore aujourd'hui

partagés sur la valeur relative de l'ostéoclasie et de l'ostéotomie appliquées

au traitement du genu valgum ; cependant cette dernière paraît devoir l'em-

porter.

Le genou est susceptible d'éprouver une déviation inverse de la précédente :

il est saillant en dehors et plus ou moins écarté de l'autre dans le rapproche-

ment des membres inférieurs. C'est le genu varum : le sujet est alors dit cagneux.

Cette difformité résulte sans aucun doute, comme le genu valgum^ d'une inéga-

lité dans le développement des condyles du fémur. On peut également soumettre

le genou au redressement forcé. J'ai eu recours une fois seulement à cette

manœuvre pour un genu varum double sur une jeune fille de treize ans. Bien

que l'opération ait été utile, le résultat ne fut pas complet comme pour la

plupart des genu valgum. J'ai par contre obtenu depuis lors un résultat su-

perbe par l'ostéotomie sur un jeune garçon de dix-huit ans atteint de genu va-

rum double aussi prononcé que possible.

Il n'est pas très rare de voir, chez les adolescents, les condyles du fémur

atteints de sarcome; dans presque tous les cas on a confondu cette affection

avec une tumeur blanche du genou, confusion qu'il est en effet très difficile

d'éviter surtout au début. Il est bien remarquable que les surfaces articulaires

résistent jusqu'à la fin à l'envahissement du néoplasme.

Condyles du tibia. Le tibia est surmonté d'un large plateau sur lequel existent

deux cavités peu profondes, les cavités gléno'ides, l'une externe et l'autre interne,

séparées par une crête osseuse, Vépine du tibia. Ces cavités sont notablement

agrandies par suite de la présence de fîbro-cartilages appelés semi-lunaires.,

falciformes
.,

qui jouent un rôle analogue à celui des bourrelets glénoïdien et

cotyloïdien et présentent la même structure. Ils sont l'un externe, l'autre

interne. L'externe se fixe par ses deux extrémités immédiatement en avant

et en arrière de l'épine du tibia; sa forme est assez régulièrement circulaire.

L'interne s'attache en avant et en arrière des insertions précédentes qu'il

embrasse en quelque sorte dans sa concavité. Il est donc plus large que

l'externe et sa forme est demi-circulaire. A la coupe (fîg. 282), les fibro-carti-

lages affectent la forme d'un prisme dont la base est dirigée vers la périphérie

et le sommet vers le centre de la cavité ; toutefois le centre lui-même n'est pas

recouvert parles fibro-cartilages. Solidement fixés au tibia, les cartilages semi-

lunaires accompagnent cet os dans ses divers déplacements. Ils paraissent

appuyé sur sa face interne (car de là dépend le succès de l'opération), j'exerce des pesées

successives et de plus on plus fortes jusqu'à ce que l'on perçoive un craquement caractéris-

tique. Le membre est ensuite placé Lien droit dans un appareil silicate avec attelles latérales,

où je le maintiens pendant une cinquantaine de jours.
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cependant susceptibles d'éprouver une sorte de luxation qui détermine de la

douleur dans certaines attitudes du membre.

Botule. La rotule présente en arrière une surface encroûtée de cartilage et

divisée par une crête mousse verticale en deux facettes d'inégale grandeur :

l'externe, plus grande, glisse sur le condyle externe, et l'interne, plus petite,

sur le condyle interne. Le bord interne est notablement plus épais que l'externe.

La rotule, étant un os sésamoïde développé dans l'épaisseur du tendon du

triceps, forme avec ce tendon et le ligament rotulien un ensemble sur lequel je

reviendrai en étudiant les moyens d'union.

Il est ordinairement difficile de reconnaître exactement l'interligne articu-

laire en explorant les faces latérales du genou, et de savoir si telle lésion siège

sur le fémur ou sur le tibia, car les tubérosités interne et externe qui pourraient

servir à cet égard sont souvent masquées et peu appréciables au toucher
;

l'interligne est d'ailleurs très serré. La tête du péroné, qui peut toujours être

sentie, fournit un bon point de repère
;
je rappellerai que sa partie la plus

saillante est située à un centimètre au-dessous de l'interligne. De plus, si, le

membre étant dans l'extension, on mène autour du genou une ligne horizon-

tale passant par le sommet de la rotule, cette ligne correspond assez exacte-

ment à l'interligne.

Moyens d'union.

Les moyens d'union de l'articulation fémoro-tibiale sont : un ligament anté-

rieur^ un postérieur, deux latéraux et deux ligaments dits croisés ou intra-arti-

culaires.

Ligament antérieur. Ce ligament est encore désigné sous le nom de ligament

rotulien, j)arce qu'il s'étend du sommet de la rotule à la tubérosité antérieure

du tibia. Cette description est bonne en anatomie descriptive, mais, au point de

vue topographique et eu égard surtout aux applications chirurgicales, je crois

préférable de considérer comme ligament antérieur de l'articulation du genou

le tendon rotulien, le ligament rotulien proprement dit et la rotule elle-même.

Ce sont évidemment trois parties d'un même organe qui concourent à un but

commun : l'extension du genou et la protection de l'articulation en avant.

Le tendon rotulien est un épais trousseau fibreux formé par les insertions

inférieures des muscles droit antérieur, vaste externe et vaste interne. Il se

compose d'une partie médiane qui est la plus superficielle, sur laquelle s'insè-

rent les fibres du droit antérieur : c'est le tendon proprement dit, et de parties

latérales auxquelles aboutissent les deux autres et qui revêtent l'aspect de

lames fibreuses. Le tendon s'attache sur la face antérieure de la rotule, au
niveau de sa base, dans l'étendue de un centimètre environ et à une certaine

distance de sa circonférence, qui est libre (TR, fig. 280). Ce tendon est, comme
le fémur lui-même, un peu obliquement dirigé en bas et en dedans; les lames
fibreuses se fixent sur les bords du tendon et sur les bords latéraux de la

rotule; de là elles s'épanouissent sur les parties latérales, entourent le genou,

vont se fixer en arrière aux capsules fibreuses de chaque condyle et forment
les ailerons de la rotule, dont j'ai déjà parlé.

En arrière du droit antérieur de la cuisse, et immédiatement sur le fémur,

existent quelques faisceaux musculaires verticaux désignés sous le nom de
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l.c

Fig. 280. — Arliculation, du genou vue dans l'extension sur une coupe verticale antéro-posterieure.

I;.S, bourse séreuse située en arriùic du ligament rotu- I LP, ligament postérieur.

K, fémur.

LC, ligament croisé postérieur.

LC, ligament croisé antérieur coupé.

LG, ligament adipeux.

LR, ligament rotulien.

R, rotule.

S, cul-de-sac de la synoviale.

T, tibia.

TR, tendon du triceps.
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muscle sous-crural. Ils s'attachent en bas au cul-de-sac de la synoviale qu'ils ont

pour mission d'attirer en haut dans l'extension du genou, de façon à en éviter le

pincement dans l'extension de la jambe.

La rotule est un os sésamoïde développé dans l'épaisseur du tendon du triceps

et qui reste complètement cartilagineux jusque vers l'âge de trois ans. A cette

époque apparaît un point d'ossification qui rayonne dans tous les sens. A son

état de complet développement, la rotule représente un os aplati d'avant en

arrière, plus large que haut, de forme triangulaire, à base supérieure et à

sommet inférieur. Sa face antérieure est sous-cutanée, recouverte par une

bourse séreuse ; sa face postérieure est articulaire et encroûtée de cartilage dans

toute son étendue, sauf le tiers inférieur environ, qui correspond au bourrelet

adipeux. Sa base donne insertion au tendon du triceps, son sommet au ligament

rotulien, et ses bords aux ailerons rotuliens. Elle est en grande partie composée

de tissu spongieux recouvert par deux minces lames de tissu compact.

Le ligament rotulien, qui n'était primitivement que la continuation du tendon

du muscle triceps, forme après l'ossification complète de la rotule un ligament

bien distinct. Il s'attache en haut au sommet de la rotule et à une petite

partie de la face postérieure de cet os, contrairement au tendon, qui s'attache

à la face antérieure. De cette double insertion il résulte que dans l'extension

du membre la rotule est plus étroitement appliquée contre la poulie fémorale.

En bas, il s'attache sur la tubérosité antérieure du tibia.

Le ligament rotulien (LR, fig. 280) est doué d'une grande résistance; son

épaisseur, qui est uniforme, mesure 5 à 6 millimètres ; sa hauteur est de 5 à

6 centimètres; sa largeur, de 3 centimètres en haut et de 2 centimètres

en bas.

La direction du ligament rotulien n'est pas la même que celle du tendon du

triceps; il est légèrement oblique en bas et en dehors. Le tendon, la rotule et

le ligament, ne suivent donc pas une ligne droite, mais, comme les deux seg-

ments du membre inférieur lui-même se rencontrent sous un angle très obtus

ouvert en dehors, au sommet duquel se trouve la rotule. L'angle est évidem-

ment d'autant plus prononcé que la déviation latérale du genou l'est elle-même

davantage : le tendon du triceps suit en effet la direction de la cuisse et le

ligament celle de la jambe.

De cette disposition il résulte que, dans la contraction du muscle triceps, cette

ligne anguleuse tend à se redresser, et que la rotule se trouve nécessairement

portée en dehors ; on conçoit même, si la contraction est très forte, qu'il en ré-

sulte une luxation en dehors, accident rare, qui serait beaucoup plus fréquent

sans le relief que forme la joue externe de la poulie fémorale et la solidité des

ailerons de la rotule.

Toutes les fois donc que la luxation de la rotule reconnaît pour cause la

contraction musculaire, elle se fait en dehors.

La laxité et la distension des ligaments favorisent cette luxation, et il est des

sujets qui s'y trouvent exposés à la moindre contraction musculaire. Malgaigne

a fait remarquer qu'elle est principalement produite par celle du vaste externe.

La rotule peut éprouver un déplacement singulier appelé luxation verticale :

l'os reste appliqué de champ sur le fémur de façon que l'un de ses bords cor-

respond à la poulie condylienne, et que l'une de ses faces regarde directement

soit en dedans, soit en dehors : le tendon et le ligament rotulien sont alors tor-
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dus. La luxation spontanée de la rotule s'observe très fréquemment dans les

tumeurs blanches du genou.

Lorsque le muscle triceps se contracte, il prend son point d'appui en bas sur

la tubérosité antérieure du tibia et étend la jambe sur la cuisse. Si ce mouve-

ment est trop brusque (et cela arrive ordinairement lorsque, se sentant tomber,

on fait un effort instinctif pour éviter la chute), il se produit des désordres au

niveau des attaches inférieures du muscle. Quatre ordres de lésions peuvent

exister : une luxation de la rotule en dehors, un arrachement du ligament

rotulien à l'une de ses attaches, un arrachement du tendon rotulien, ou une

fracture de la rotule.

J'ai déjà dit que la luxation de la rotule était fort rare, grâce à la résistance

des ailerons ligamenteux et à la disposition de la poulie fémorale, mais il n'en

est pas de même de la fracture, en vertu de cette loi générale d'après laquelle les

ligaments arrachent les os beaucoup plus souvent qu'ils ne cèdent eux-mêmes.

La fracture de la rotule est donc l'accident de beaucoup le plus commun qui

résulte d'une contraction violente du muscle triceps. Elle est dite alors par cawse

indirecte. Dans une chute sur le genou, il est possible que la rotule portant sur

un corps dur et saillant, tel qu'un pavé, une marche d'escalier, se brise directe-

ment, mais je pense que ces cas sont extrêmement rares. Malgaigne a dit que, si

le sujet tombait en avant, la fracture était directe, et qu'elle était indirecte, s'il

tombait en arrière. J'accorde que le sujet, faisant un effort instinctif pour éviter

la chute, se jette le plus souvent en arrière, mais il ne faut attribuer, selon moi,

qu'une importance très secondaire à ce renseignement. Il est impossible qu'un

choc qui a agi assez violemment sur la rotule pour la briser n'ait pas commencé
par contusionner, sinon par déchirer la peau qui la recouvre, puisque celle-ci

repose sur un plan résistant. Nous observons d'ailleurs journellement la déchi-

rure de la peau dans les chutes ou les chocs sur le genou. Si donc un malade

présente une fracture de rotule sans lésion de la peau, il est indiscutable

qu'elle a été produite par la contraction musculaire, c'est-à-dire qu'elle est

indirecte.

Je ne saurais non plus accepter le mécanisme invoqué par Malgaigne pour la

production des fractures indirectes. La plupart se feraient d'après lui dans la

flexion du genou ; la rotule attirée en haut par le tendon rotulien et maintenue

en bas par le ligament éprouverait une inflexion en arrière et se briserait par

le même mécanisme qu'un bâton appliqué en travers sur le genou, mais pour

cela il faudrait que la rotule reposât en arrière sur un plan résistant: or, dans

la flexion, elle répond à l'espace intercondylien, et appuie sur le gros bour-

relet adipeux intra-articulaire. La fracture se produit en réalité toujours dans

un mouvement d'extension de la jambe sur la cuisse, et la preuve en est que

c'est tantfjt la rotule, tantôt le ligament, ou d'autres fois le tendon, qui s'arra-

chent.

La fracture indirecte est toujours transversale et se produit sur un point va-

riable entre le sommet et la base de l'os. Le fragment inférieur reste en place,

mais le fragment supérieur est attiré en haut par le muscle triceps; l'écart est

en général considérable ; il l'est d'autant plus que le périoste et les ailerons de

la rotule ont été plus ou moins déchirés, circonstance qui influe beaucoup sur

le résultat du traitement.

L'écartement des fragments est aussi d'autant plus grand que l'épanchement
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intra-articulaire est plus considérable, et c'est pour ce motif que M. F. Guyon,

attribuant à cette dernière cause une importance capitale, applique sur le

genou une série dé vésicatoires volants, pratique bizarre au premier abord,

mais logique et qui donne de bons résultats.

Quel que soit le moyen que Ton emploie pour rapprocher les fragments,

même les griffes de Malgaigne, il paraît jusqu'alors impossible d'obtenir un cal

osseux. Il ne s'agit, bien entendu, que des fractures par cause indirecte, c'est-

à-dire par arrachement. Une fracture directe, en effet, produite par un coup

de pied de cheval, je suppose, n'a que peu ou pas de tendance à l'écartement,

et la consolidation peut alors être osseuse, mais un cal fibreux est la règle dans

les fractures de rotule, et tous les efforts du chirurgien doivent tendre à l'obtenir

le plus court possible.

Je continue à repousser la suture des fragments rotuliens ; tout au plus

cette opération conviendrait-elle dans les anciennes fractures dont les frag-

ments sont restés très écartés, et encore faudrait-il être bien certain que l'im-

puissance du membre ne tient pas à une atrophie du triceps (1).

Il est une cause d'erreur dans le diagnostic des fractures de rotule que je crois

devoir signaler pour l'avoir rencontrée plusieurs fois. Un épanchement sanguin

dans la bourse prérotulienne peut donner lieu à la crépitation, et les caillots

fournissent même au doigt la sensation d'un véritable écartement. On peut

croire alors à une fracture transversale avec un très faible écartement ou même
sans écartement. Je ne puis guère m'empêcher de croire à une erreur semblable

lorsque je lis dans un de nos auteurs les plus remarquables et les plus compé-

tents en fait de fractures : « Il s'était fait une fracture transversale de la rotule,

sans écartement sensible, mais facilement reconnaissable à la crépitation. »

Plus tard, le genou était « aussi bien conformé, aussi ferme et aussi flexible

que l'autre ». L'auteur cite ce fait comme un exemple de cal osseux. Je conserve

mes doutes.

Après la fracture de la rotule, l'accident le plus fréquent qui résulte d'une

violente contraction du triceps est la déchirure du ligament rotulien. Notre

confrère, M. Blacher, ayant subi cet accident, en a fait l'objet d'une étude spé-

ciale en 1875. D'après lui, la rupture peut être complète ou incomj^lète ; elle se

fait par ordre de fréquence : à l'insertion tibiale, à l'insertion rotulienne et à

la partie moyenne. Le ligament peut arracher la tubérosité antérieure du tibia.

Ce n'est qu'après trois ou quatre mois que la marche redevient régulière.

Vient ensuite l'arrachement du tendon à son insertion à la rotule, accident

plus grave que les précédents au point de vue des conséquences ultérieures, car

la moitié environ des malades atteints sont restés plus ou moins impotents.

L'âge paraît être une cause prédisposante de cet accident : sur 13 cas rassem-

blés par Demarquay, les sujets avaient dépassé quarante ans. D'après M. Binet

(de Genève), la rupture du tendon rotulien atteindrait plus souvent le membre
droit, et celle du ligament le membre gauche.

Lorsque la jambe est dans l'extension (fig. 280), la rotule repose sur la poulie

intercondylienne, et l'intervalle resté libre entre les surfaces articulaires est

(1) Uu homme entré daus mon service à l'Hôtel-Dieu eu 1880 pour une fracture de la jambe
gauche avait été atteint autrefois d'une fracture de la rotule du même côté. Le fragment supé-

rieur était situé à 15 centimètres au moins au-dessus du genou et le sujet marchait sans la

moindre difficulté.
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rempli par un bourrelet adipeux constant destiné à combler les vides qui s'opè-

rent par suite du déplacement des condyles. Lorsque la jambe est dans la flexion

(f]g. 281), les deux condyles s'écartent largement lun de l'autre en avant, de

Fig. 281. — Articulalion du genou vue dans la flexion. — C'est la mêuie pièce que celle qui

est représentée sur la figure 280.

telle sorte que la rotule, qui est maintenue solidement lixée par le ligament

rotulien, ne correspond plus à la poulie condylienne, mais à l'espace laissé

lil)re en avant. La rotule ne suit pas le tendon rotulien : si c'est la cuisse qui

se fléchit sur la jambe, comme dans l'altitude assise, par exemple, la rotule ne
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bouge pas de place, ce sont les condyles du fémur qui remontent; quand on

fléchit la jambe sur la cuisse, la rotule, attirée par le ligament rotulien, suit le

mouvement de la jambe et s'abaisse. Dans les deux cas, le résultat est le

même, la rotule comble l'espace qui sépare les surfaces articulaires, protège

l'articulation et correspond au sommet de l'angle que forment la jambe et la

cuisse. C'est le sommet de la rotule et la tubérosité antérieure du tibia qui

portent dans l'attitude à genoux.

Ligament postérieur. — Le ligament postérieur occupe toute la face posté-

rieure de l'articulation du genou, il est composé de fibres propres dirigées

obliquement en sens différent, et d'autres fibres plus nombreuses fournies par

le tendon réfléchi du demi-membraneux, qui de la tubérosité interne du tibia

se porte obliquement vers le condyle externe du fémur. Le ligament emboîte

exactement l'extrémité postérieure arrondie de chaque condyle du fémur, et

leur constitue une sorte de capsule fibreuse fort épaisse sur laquelle s'insèrent

les muscles jumeaux. Latéralement, chaque capsule se continue avec les liga-

ments interne et externe de l'articulation, et de plus donne insertion aux aile-

rons de la rotule. Dans l'espace intercondylien, le ligament postérieur est per-

foré d'un grand nombre de trous occupés par des vaisseaux. C'est par ces trous

que se font les hernies de la synoviale qui donnent naissance aux kystes arti-

culaires du jarret, dont j'ai parlé plus haut.

Le ligament postérieur contribue surtout à limiter le mouvement d'exten-

sion.

Ligaments latéraux. — On les divise en externe et interne.

Le ligament latéral externe présente la forme d'un cordon arrondi, long de

5 à 6 centimètres, épais de -4 ou o millimètres. Il s'attache en haut au condyle

externe du fémur immédiatement au-dessous de la rainure occupée par le ten-

don du muscle poplité, et en bas à la partie externe de la tête du péroné.

Le ligament latéral interne est aplati, rubané ; sa longueur est de 8 à 10 cen-

timètres et sa largeur de 2 à 3. Un peu plus large et moins épais en haut qu'en

bas, il s'attache en haut à la tubérosité du condyle interne du fémur au-dessous

du tendon du troisième adducteur et en bas à la partie la plus élevée de la

face interne du tibia. Nous avons déjà vu qu'il était recouvert en ce point par

les muscles de la patte d'oie qui glissent à sa surface à l'aide d'une synoviale.

Les ligaments latéraux sont unis par leur face j)rofonde avec la base de cha-

que cartilage semi-lunaire. Il faut remarquer que l'insertion de ces ligaments

se fait plus près de la face postérieure que de la face antérieure de l'articula-

tion : elle a lieu à l'union des deux tiers antérieurs avec le tiers postérieur. Il

en résulte qu'ils sont fortement tendus dans l'extension, limitent ce mouvement
et s'opposent alors à toute espèce de mouvement de latéralité ou de rotation,

ils sont relâchés dans la demi-flexion du genou et permettent alors ces der-

niers mouvements.

Dans les tumeurs blanches anciennes, les ligaments latéraux sont souvent

altérés et détruits. Ils éprouvent une élongation remarquable dans certaines

hydarthroses volumineuses, dans celles surtout qui compliquent fréquemment
l'arthrite sèche. On observe alors les mouvements latéraux et les mouvements
de rotation les plus étendus, et, chose remarquable, ils ne donnent pas lieu à

des troubles fonctionnels aussi prononcés qu'on pourrait le prévoir; c'est là du
reste l'un des caractères cliniques propres à l'arthrite sèche.



1040 ANATOMIE TOPOGRÂPHIQUE.

Les ligaments antérieur et latéraux étant très accessibles, la résection du

genou présente sous ce rapport une grande facilité.

Ligaments croisés. — Les ligaments croisés ou intra-articulaires (fig. 280, 281

et 282) sont deux gros faisceaux fibreux d'un blanc nacré qui occupent l'es-

pace intercondylien. On les distingue en antérieur et postérieur. L'antérieur

se fixe en haut à l'extrémité postérieur de la paroi externe de l'échancrure

inter-condylienne et en bas en avant de l'épine du tibia. Le postérieur s'attache

en haut à l'extrémité antérieure de la partie interne de l'échancrure et en bas

en arrière de l'épine du tibia, de telle sorte que ces deux ligaments se croisent

dans le sens transversal et dans le sens antéro-postérieur. Pour graver dans

l'esprit ces insertions assez complexes, un ancien professeur d'anatomie à

l'École préparatoire de médecine de Caen, Ameline, l'inventeur de l'anatomie

élastique, a proposé le mot AEPI, qui se traduit ainsi: antérieur externe, pos-

térieur interne.

Les ligaments croisés ont principalement pour but d'empêcher le déplace-

ment des surfaces articulaires l'une par rapport à l'autre dans le sens antéro-pos-

térieur. L'antérieur s'oppose aux mouvements de propulsion du fémur en arrière

et par conséquent du tibia en avant. Le postérieur s'oppose aux mouvements de

propulsion du fémur en avant et par conséquent du tibia en arrière. Peut-être

pourrait-on trouver dans cette action physiologique de chacun des ligaments

un moyen de diagnostic pour la déchirure isolée de l'un ou de l'autre.

Ajoutons que les ligaments croisés se décroisent dans le mouvement de

rotation du tibia en dehors et ne peuvent par conséquent en rien s'opposer à

ce mouvement. Leur croisement s'exagère au contraire dans le mouvement de

rotation du tibia en dedans, de telle sorte qu'ils s'opposent absolument à ce

mouvement.

Lorsque le genou éprouve un violent mouvement de torsion ou d'inflexion

latérale ou encore une extension forcée, ce qui est plus rare, les ligaments se

trouvent distendus, tiraillés, peut-être déchirés totalement ou partiellement :

il y a ent07'se. Rien n'est plus difficile que de faire alors un diagnostic précis,

de savoir si la lésion porte sur un ligament, sur une lame fibreuse ou sur un

des tendons si nombreux qui entourent l'articulation.

Les entorses du genou sont en général sérieuses et exigent plusieurs mois de

traitement avant que les fonctions soient redevenues régulières. J'ai observé

dans quelques-uns de ces cas un phénomène singulier: lorsque la jambe est

arrivée à un certain degré de flexion sur la cuisse, la flexion se complète tout

à coup sans la volonté du malade, comme si le membre était mû par un ressort.

On conçoit combien ce trouble physiologique, léger en apparence, gêne la

marche et rend surtout difficile la montée d'un escalier. Je ne sais encore à

quelle lésion le rattacher, bien que j'aie eu occasion de l'étudier sur une pièce

anatomique préparée pour mon cours.

Moyens de glissement ou synoviale du genou.

La synoviale du genou est la plus étendue de toutes les séreuses articulaires:

aussi les inflammations dont elle est si fréquemment le siège présentent-elles

une gravité particulière. C'est pour ce même motif que les plaies pénétrantes

du genou sont à ce point redoutables qu'on a pu songer jadis à l'amputation
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OU à la résection immédiates. Je suis loin pour mon compte de conseiller cette

pratique. On aurait néanmoins recours à la résection immédiate en cas de plaie

d'arme à feu, par exemple, lorsque l'articulation est largement ouverte, lors-

que les condyles sont brisés en éclats ou que des projectiles se trouvent en-

clavés dans leur épaisseur.

La ponction du genou pour des épanchements séreux ou sanguins, dont on

a abusé dans ces dernières années, me paraît devoir être proscrite d'une ma-
nière à peu près absolue et réservée seulement à quelques cas de distension

extrême, lorsqu'on peut craindre que la synoviale ne se rompe sous l'efFort du

liquide. Par contre, il faut donner issue au pus et ne pas craindre d'opérer de

larges débridements dans les arthrites traumatiques suppurées, avant d'en

arriver à l'amputation. Les abcès chroniques, comme les abcès froids en

général, ne seront ouverts qu'à la dernière extrémité, afin d'éviter la décom-

position du pus et l'infection putride, et encore devra-t-on se servir d'un aspi-

rateur.

Que l'inflammation du genou reconnaisse une cause traumatique ou qu'elle

soit spontanée, la guérison ne s'obtient le plus ordinairement qu'au prix d'une

ankylose plus ou moins complète.

Que faire contre cet accident?

Ou bien l'ankylose est rectiligne ou elle est angulaire : dans le premier cas,

la marche, quoique un peu gênée, est possible, et je considérerais comme une

grande faute de chercher à ramener des mouvements dans le genou lorsque

l'ankylose a été la terminaison heureuse d'une tumeur blanche. Si, au contraire,

elle a succédé à une arthrite traumatique, rhumatismale ou blennorhagique,

on doit, à l'aide- du massage et de mouvements répétés de flexion et d'exten-

sion, ramener peu à peu la mobilité. Dans le cas de douleur trop vive ou de

résistance insurmontable, on aurait recours au chloroforme et on romprait les

adhérences dans une seule séance.

Lorsque l'ankylose est angulaire, l'intervention est de rigueur, quelle que

soit la cause de l'affection primitive. On soumettra le malade au chloroforme et

par des mouvements successifs de flexion et d'extension on ramènera le mem.-

bre à la rectitude et on l'immobilisera dans cette position séance tenante. Si

les tendons du jarret apportaient obstacle au redressement, ce qui est fort rare,

on en pratiquerait la section sous-cutanée.

Deux circonstances peuvent s'opposer à la manœuvre précédente : la sub-

luxation du tibia en arrière et la soudure osseuse des surfaces articulaires.

Dans le premier cas, le redressement aurait pour résultat de luxer complète-

ment le tibia dans le creux poplité et exposerait à de graves dangers ; dans le

second, la manœuvre est impossible. Si le malade ne veut pas se contenter d'un

pilon ou d'une semelle haute, la seule ressource pour opérer le redressement

est la résection cunéiforme par la méthode de Rhéa-Barton.

Pour décrire la synoviale du genou, supposons-la partir de la face posté-

rieure de la rotule. Elle recouvre toute cette face, sauf en bas dans le point

où s'attache le ligament rotulien. Voyons comment elle se comporte en haut,

en bas et en arrière.

En haut, elle tapisse la face profonde du tendon rotulien et, arrivée à une cer-

taine distance, variable suivant les sujets de i à 4 ou 5 centimètres, elle se ré-

fléchit sur le fémur en formant un cul-de-sac. D'après Cruveilhier, ce cul-de-

TiLLAux. — Anat. topographique. 66
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sac communique avec la synoviale par une partie rétrécie et quelquefois même
en est tout à fait indépendant. M. Sappey ne considère pas ce fait comme dé-

montré, et sur un grand nombre d'articulations examinées à ce point de vue

n'en a pas trouvé d'exemple. C'est également l'opinion de M. Richet. Je suis

pour mon compte arrivé aux mêmes conclusions que Cruveilhier. J'étudiai ce

point spécial lorsque j'étais prosecteur de la Faculté et j'engageai l'un de mes
élèves d'alors, le docteur Bouquet, à en faire l'objet de sa thèse inaugurale.

Quinze genoux furent consacrés à cette étude, et je n'ai pas besoin d'ajouter

qu'ils étaient sains. L'indépendance de la bourse sous-tricipitale existe, mais

elle est de beaucoup l'exception, puisqu'elle ne se rencontra qu'une fois. Dans

ce cas la synoviale s'arrêtait à 2 centimètres au-dessus de la poulie condy-

lienne. Au-dessus de ce cul-de-sac existait une cavité, haute également de

2 centimètres, parfaitement close et exempte de tout cloisonnement.

Sur deux autres sujets la synoviale du genou et la séreuse sous-tricipitale

communiquaient entre elles par un orifice étroit large de 2 centimètres et n'en

mesurant que 1 dans le sens antéro-postérieur. Elles étaient, si l'on veut, sé-

parées par un diaphragme percé d'un trou.

Dans plusieurs autres cas existait un cloisonnement moins accusé. Enfin sur

la moitié des sujets environ on ne constatait aucune ligne de démarcation entre

les deux cavités. Il est donc absolument certain que la bourse séreuse du tri-

ceps peut être normalement indépendante de la synoviale du genou. C'est

d'ailleurs ce que l'on observe sur la plupart des nouveau-nés, la communication

ne s'établissant que plus tard entre les deux cavités.

M. Schwartz a de nouveau étudié ce point d'anatomie sur une plus grande

échelle. Il y a consacré 210 genoux d'enfants et 50 d'adultes. Sa conclusion est

conforme à la mienne. La communication aurait lieu 7 fois sur 10 chez les enfants

et 8 fois sur 10 chez les adultes. Elle peut exister d'un côté sans exister de

l'autre.

Cette disposition est d'ailleurs révélée non seulement par l'anatomie, mais

aussi parla clinique. On observe en effet au-dessus de la rotule et en arrière du

triceps des tumeurs liquides ou fongueuses ne communiquant pas avec le genou

et qui ont pour point de départ cette bourse séreuse. Qu'elle soit alors distendue

outre mesure, par le fait d'un épanchement spontané, ou bien à la suite d'une

injection, elle peut se rompre et communiquer avec la synoviale du genou, qui

se remplit immédiatement, ainsi que j'en ai vu un exemple frappant.

Le cul -de-sac de la synoviale est soulevé dans les hydarthroses du genou
;

il peut être à ce point distendu, surtout si l'épanchement s'est fait rapi-

dement, qu'il se rompe et donne passage au liquide : celui-ci se répand aus-

sitôt dans les couches profondes de la cuisse, comme cela survint chez une

de mes malades de Lariboisière, sans qu'il en résultât d'ailleurs aucun incon-

vénient.

Outre le prolongement médian la synoviale envoie encore des prolongements

latéraux au-dessous des vastes interne et externe ; celui du vaste interne re-

monte plus haut que l'autre. La synoviale étant moins fortement bridée sur les

côtés que sur la ligne médiane, elle s'y laisse plus facilement distendre par le

liquide : d'où les bosselures qu'on observe de chaque côté du tendon rotulien

dans l'hydarthrose du genou.

Au point où la synoviale se réfléchit du tendon sur la face antérieure du fé-
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mur, elle est doublée par de la graisse. On observe, surtout en haut et en de-

dans, un peloton adipeuxsur lequel Malgaigne a attiré l'attention. C'est, d'après

lui, ce peloton qui s'hypertrophie et s'indure dans les hydarthroses chroniques

du genou et peut à un examen superficiel faire croire à l'existence d'un corps

étranger. Dans les vieilles hydarthroses, on trouve en effet au niveau du cul-

de-sac delà synoviale une sorte de bourrelet induré, comparable à celui qui

entoure les abcès froids et les bosses sanguines, plus saillant en dedans qu'en

dehors, dû à l'épaississement et à l'infiltration plastique du tissu cellulaire

sous-séreux.

Nous avons vu que le cul-de-sac donnait insertion à quelques faisceaux mus-

culaires qui ont pour usage d'attirer en haut la séreuse pendant les mouve-

ments d'extension du genou et d'en éviter le pincement.

Au-dessous du cul-de-sac la synoviale recouvre la face antérieure du fémur

et la dépression située au-dessus de la poulie fémorale. Elle est séparée de l'os

en ce point par un petit amas de graisse.

En bas^ la synoviale articulaire, arrivée au sommet de la rotule, rencontre le

bourrelet adipeux, qui l'arrête dans sa marche et l'empêche de toucher le liga-

ment rotuHen. Elle tapisse la face supérieure du bourrelet, son sommet, s'insi-

nue légèrement entre sa face inférieure et la surface articulaire du tibia, sur

laquelle elle se réfléchit et qu'elle tapisse. Le bourrelet adipeux, qui s'enfonce

comme un coin entre les surfaces articulaires, n'est donc en rapport que par

une faible partie de sa surface avec la synoviale du genou. De son sommet se

détache un prolongement très mince qui va se fixer à l'échancrure intercondy-

lienne et a reçu le nom impropre de ligament adipeux. Ce prolongement est

entouré de tous côtés par la séreuse.

Entre le ligament rotulien et la tubérosité antérieure du tibia (fi g. 280 et 281)

existe une large bourse séreuse qui communique parfois avec la synoviale du

genou, mais en est le plus souvent indépendante. On conçoit que l'hydropisie de

cette bourse puisse donner naissance à une tumeur d'un diagnostic difficile.

En arrière^ la synoviale se porte sur la face inférieure de chacun des condyles,

qu'elle tapisse séparément jusqu'à leur extrémité la plus reculée. Elle se réflé-

chit sur le fémur au niveau des attaches du ligament postérieur et recouvre toute

la face antérieure de ce ligament, ainsi que celle des capsules fibreuses, qui en

sont d'ailleurs une dépendance. J'ai dit, en étudiant le jarret, que la synoviale

du genou communiquait parfois avec la bourse séreuse du jumeau interne à

travers la capsule du condyle interne et qu'elle envoyait assez souvent des di-

verticulums à travers les nombreux trous que présente le ligament postérieur.

Arrivée sur le tibia, elle tapisse la face supérieure des ligaments semi-lunaires,

leur face inférieure, de façon que ces ligaments sont libres, sauf au niveau de

leur base, qui adhère aux ligaments latéraux et se trouve ainsi privée de sy-

noviale (fi g. 282).

La séreuse du genou ne tapisse pas les parois de l'échancrure inter-condy-

lienne auxquelles s'attachent les ligaments croisés. Elle enveloppe ces liga-

ments sans s'interposer entre eux, les applique l'un contre l'autre et forme

ainsi une véritable cloison qui sépare la synoviale propre à chaque condyle,

ainsi que le montre la figure 282.

Sur les côtés, la synoviale déborde l'interligne articulaire et remonte sur la

face cutanée des condyles fémoraux jusqu'à la hauteur d'environ 13 milli-
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mètres ; elle descend moitié moins bas sur les condyles du tibia. Elle se

réfléchit ensuite pour tapisser dans la même étendue la face interne des liga-

ments latéraux. J'ai déjà mentionné le prolongement qu'elle envoie en dehors

sur le tendon du muscle poplité. Elle communique parfois aussi (1 fois sur 10

d'après Lenoir) avec l'articulation péronéo-tibiale supérieure.

Dans l'échancrure intercondylienne, entre les ligaments croisés, la synoviale

est doublée d'une abondante quantité de graisse.

Yig. 282. — Schéma représentant la disposition de La synoviale articulaire sur une coupe verticale

et transversale du genou.

CSL, cartilages semi-lunaires.

LC, ligaments croisés.

ET, épine du tibia.

SSSS, synoviale du genou figurée en pointillé.

SP, synoviale de l'articulation péronéo-tibiale supérieure.

De ce qui précède il résulte que laséreuse du genou est susceptible d'envoyer

au pourtour de l'articulation des diverticulums multiples : l'un, à peu près con-

stant, est situé sous le tendon du triceps; les autres siègent : 1° sous le liga-

ment rotulien; 2° dans l'articulation péronéo-tibiale supérieure; 3° sous le

tendon du poplité; 4° sous le tendon du jumeau interne; 5° dans le jarret à

travers le ligament postérieur.

La synoviale du genou est remarquable par le grand nombre de franges qui

naissent de sa face interne, principalement autour de la rotule, et qui lui for-

ment comme une sorte de chevelu. C'est à cette disposition anatomique que

l'on doit sans doute d'observer dans le genou plus souvent que dans les autres

jointures la présence des corps étrangers a^'fiCM/aîVes, appelés aussi corps flottants.

Une de ces franges s'hypertrophie, devient cartilagineuse, ne tient plus bientôt
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que par un pédicule qui lui-même finit par se détacher. Le corps, devenu libre,

se porte dans divers points de la jointure, et lorsque, pendant la marche, il

vient à s'interposer entre les surfaces articulaires, le malade éprouve une dou-

leur subite, extrêmement violente, qui disparaît aussitôt pour revenir de temps

en temps. Tel est le symptôme pathognomonique auquel donnent lieu les corps

étrangers articulaires. Nous en pratiquons

aujourd'hui directement l'extraction par

l'ouverture de l'articulation.

Des mouvements de l'articulation

du genou.

On observe au genou les deux grands

mouvements propres aux trochlées : la

flexion et l'extension. Lorsque la jambe

est demi-fléchie sur la cuisse, les liga-

ments latéraux étant légèrement relâchés,

on peut imprimer au tibia quelques mou-

vements de rotation et de latéralité.

Comment s'exécutent les mouvements

de flexion et d'extension du genou? Cette

étude assez complexe me paraît singuliè-

rement facilitée par la figure ci-jointe

(fîg. 283).

Si l'on examine la section de l'un des

condyles faite suivant un plan vertical

antéro-postérieur, on voit qu'elle repré-

sente, à peu de chose près, deux arcs de

cercle AB, CD, appartenant à des circon-

férences de rayon différent (figurées en

pointillé) et reliés entre eux par une por-

tion d'ellipse très aplatie.

L'insertion des ligaments latéraux se

fait assez exactement sur le centre de la

circonférence postérieure, c'est-à-dire sur

celle du plus petit rayon.

Supposons maintenant un mouvement

de flexion du fémur sur le tibia.

Au commencement de la flexion, les

divers points de l'arc CD se déplacent cir-

culairement autour du centre 0, de telle

sorte qu'on se trouve en présence d'un

mouvement de rotation pure et simple.

Pendant que l'arc CD tourne surplace, l'arc AB, abandonnant le tibia, se porte

en haut.

Tant que l'amplitude du mouvement ne dépasse pas 15 à 20 degrés, le mou-

vement ne change pas d'espèce, et il n'en changerait jamais, si le ligament

latéral restait toujours tendu. Mais, lorsque l'amplitude augmente, le ligament

66*

Fig. 283. — Schéma destiné à démontrer

les mouvements de flexion et d'extension

du genou.
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se relâche. L'examen cadavérique le démontre, et ce résultat est dû à ce qu'il

existe une sorte de méplat sur l'extrémité la plus reculée des condyles et que

la circonférence postérieure n'est par conséquent pas régulière. Autrement dit,

cela tient à ce que l'arc CD n'est pas absolument un arc de cercle, mais une

portion de spirale à rayon décroissant de C en D.

Lorsque le ligament latéral a perdu sa tension, l'action de la pesanteur tend

à pousser le condyle en avant, et il se produit alors un mouvement de glissement.

Mais bientôt le ligament latéral, qui a pris une nouvelle position EO', se tend

de nouveau et s'oppose à toute propulsion ultérieure (il est probable que les

ligaments croisés concourent au même but). Le centre se trouve donc alors

immobilisé en 0', et, si l'on porte la flexion plus loin, le mouvement de rotation

pure et simple réapparaît autour de 0'.

Le mouvement de flexion du genou peut donc se décomposer ainsi : au

début, rotation pure; vers le milieu de la flexion, rotation et glissement; nou-

velle rotation pure dans la flexion extrême. Les divers temps se produisent

en sens inverse pendant l'extension.

Lorsque les ligaments latéraux sont relâchés, il est possible d'imprimer à la

jambe des mouvements de latéralité. Or nous avons vu que les ligaments sont

tendus dans l'extension et dans la flexion extrême. C'est donc dans la demi-

flexion qu'il faut mettre l'articulation pour obtenir ces mouvements.

Lorsque la jambe est demi-fléchie, on peut encore imprimer au tibia un mou-

vement de rotation bien étudié par les frères Weber. Ce mouvement s'exécute

autour de la tubérosité interne comme centre ; la tubérosité externe se meut
autour de celle-ci, qui elle-même tourne sur place. La rotation peut être portée

assez loin pour produire une véritable luxation du condyle externe du fémur,

soit en avant, soit en arrière, suivant que le mouvement s'est effectué en dehors

ou en dedans. Je rappelle que les ligaments semi-lunaires restent fixés au

tibia et que cette lésion a été désignée à tort sous le nom de luxation des car-

tilages interarticulaires.

CHAPITRE IV

De la jambe.

'Lq. jambe., intermédiaire au genou et au cou-de-pied, commence en haut au

niveau d'une ligne circulaire passant par la tubérosité antérieure du tibia et se

termine à la base des malléoles interne et externe.

Sa forme est arrondie et représente un cône dont la base est en haut : d'où

une certaine difficulté pour relever la manchette dans l'amputation de la

jambe par la méthode circulaire et la nécessité de pratiquer parfois une inci-

sion verticale.

La jambe est recouverte par les couches superficielles qui sont : la peau, la

couche graisseuse sous-cutanée et l'aponévrose jambière.

La peau de la jambe est plus adhérente par sa face profonde que celle de la
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cuisse : aussi faut-il la disséquer et ne pas se contenter de la faire attirer en

haut. Elle est très fréquemment atteinte de contusions et de plaies. Celles qui

siègent au devant de la crête du tibia sont remarquables en général par leur

longue durée. Une contusion qui sur un autre point du corps ne serait suivie

que d'accidents très légers détermine souvent en ce point le sphacèle de la

peau : il en résulte une perte de substance dont la cicatrisation marche lente-

ment, surtout si les malades ne gardent pas un repos complet. A la contusion

de la peau se joint fréquemment celle du périoste et de l'os.

La peau de la jambe est le siège exclusif des ulcères variqueux, qui occupent

la moitié inférieure du membre. La cicatrice qui leur succède est brunâtre,

très mince, adhère souvent à l'os et se déchire de nouveau au moindre choc,

si l'on n'a pas la précaution de toujours maintenir un appareil compressif :

bande, bas lacé ou bas élastique. Les ulcères ne guérissent en général que

dans la position horizontale, et il est remarquable de voir combien la cicatri-

sation marche souvent rapidement, à l'encontre, par exemple, de celle dune
brûlure siégeant au même point. Une seconde différence, c'est qu'un ulcère de

la jambe, si étendue que soit la perte de substance de la peau, ne laisse jamais

à sa suite les brides cicatricielles rétractiles si communes après les brûlures.

Les ulcères sont peu sensibles, à moins qu'il ne se trouve un filet nerveux à dé-

couvert dans la plaie. Ils s'accompagnent rarement d'angioleucites et d'adénites,

même chez les hommes qui ne se pansent que très imparfaitement et se tien-

nent toute la journée debout, mais ils déterminent à la longue des périostoses

et des hyperostoses de voisinage. Le système pileux est lui-même plus déve-

loppé.

La couche sous-cutanée est en général peu chargée de graisse, surtout en

avant : aussi, dans l'amputation circulaire, la manchette est-elle très mince, ce

qui porte un certain nombre de chirurgiens à préférer l'amputation à lambeaux

comprenant une partie de la couche musculaire. Mais cela n'a pas d'impor-

tance au point de vue de la protection ultérieure du moignon : les muscles en

effet se rétractent et finalement la peau seule recouvre les os comme à la suite

de l'amputation circulaire ; de plus, quel que soit le procédé opératoire mis en

usage, le malade ne peut jamais, dans la marche, prendre un point d'appui

direct sur le moignon.

La couche sous-cutanée renferme les veines saphènes interne et externe (SI et

SE, fig. 284) et quelques filets nerveux de peu d'importance.

L'aponévrose jambière est très résistante. Elle se fixe en haut à la tubérosité

antérieure du tibia, à la tête du péroné, ainsi qu'aux bords antérieur et interne

du tibia. Si nous la considérons sur une coupe pratiquée au tiers supérieur de

la jambe (fig. 284), nous voyons que, partie du bord antérieur ou crête du tibia,

elle contourne la jambe et vient se fixer au bord interne de l'os. La face interne

du tibia en est donc dépourvue, de telle sorte que l'aponévrose ne forme pas

autour du membre un manchon complet.

Entre le bord externe du tibia et le bord antérieur du péroné est étendue

une cloison fibreuse dite ligament interosseux (AI, fig. 284). D'autre part, de laface

profonde de l'aponévrose se détache une cloison intermusculaire qui se fixe au

bord postérieur du péroné. La jambe se trouve ainsi nettement divisée en

deux grandes loges, l'une antérieure, l'autre postérieure. Ces loges sont elles-

mêmes subdivisées, ainsi que nous le verrons ultérieurement.
66**
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J'étudierai dans deux paragraphes distincts la loge antérieure et la loge pos-

térieure; un troisième sera consacré au squelette de la jambe.

'^i>l

Fig. 284. — Coupe horizontale de la jambe pratiquée au tiers sujiérieur. Côté droit. — Segment
inférieur de la coupe.

AJ, aponévrose jambière superficielle.

AI, aponévrose interosseuse.

AP, artère péronière.

APP, aponévrose jambière profonde.

EC, muscle extenseur commun des orteils.

FC, muscle fléchisseur commun des orteils.

I, aponévrose siégeant dans l'épaisseur du muscle soléaire.

.TA, muscle jambier antérieur.

JE, muscle jumeau externe.

.11, muscle jumeau interne.

.IP, muscle jambier postérieur.

LPL, muscle long péronier latéral.

,MS, muscle soléaire.

NP, nerf tibial postérieur.

NSE, nerf sapliène externe.

NTa, nerf tibial antérieur.

P, péroné.

PG, tendon du plantaire grêle.

SE, veine saphène externe.

SI, veine saphène interne.

T, tibia.

TC, artère tibiale antérieure.

TP, artère tibiale postérieure.

VT, l'une des veines tibiales antérieures; l'autre n'est

pas figurée.

A. — LOGE ANTERIEURE DE LA JAMBE.

La loge antérieure de la jambe est limitée : en dedans, par la face externe légè-

rement concave du tibia; en dehors, par la cloison aponévrotique qui s'attache
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au bord postérieur du péroné ; en avant, par Taponévrose jambière ;
en arrière,

par le ligament interosseux. Elle est en haut beaucoup plus petite que la loge

postérieure, dont elle ne représente environ que la quatrième partie. Sa forme

est assez régulièrement quadrilatère. Ses parois, en partie osseuses et en partie

libreuses, présentent une grande résistance et emprisonnent hermétiquement

les collections qui s'y développent.

Les muscles compris dans la loge antérieure sont soumis à une compression

énergique : aussi font-ils toujours hernie lorsque Taponévrose est déchirée. De

même qu'à l'avant-bras, et contrairement à ce qui a lieu au bras et à la cuisse,

les parois de la loge donnent insertion aux fibres musculaires, de telle sorte

qu'on ne peut, comme dans ces deux dernières régions, comprendre l'aponé-

vrose d'enveloppe dans la manchette.

La loge antérieure est subdivisée en deux régions par une cloison qui,

née de la face interne de l'aponévrose d'enveloppe, va se fixer au bord an-

térieur du péroné (fig. 284) : l'une interne, plus grande, mérite le nom de

rc^gion tibiale antérieure, l'autre, externe, plus petite, celui de région péro-

niére.

Région tibiale antérieure. — La région tibiale antérieure diffère suivant qu'on

l'examine dans la moitié supérieure ou dans la moitié inférieure de la jambe.

En haut, elle ne contient que deux muscles : le jambier antérieur en dedans

et l'extenseur commun des orteils en dehors. En bas il faut y ajouter l'exten-

seur propre du gros orteil et le péronier antérieur. Cette région contient en

outre les vaisseaux et nerfs tibiaux antérieurs.

Les muscles, épais et charnus en haut, se terminent en bas par des tendons

qui s'engagent dans des coulisses fibro-séreuses (fig. 285) que nous retrouverons

au cou-de-pied. Ils sont disposés dans l'ordre suivant en procédant de dedans

en dehors : le jambier antérieur, l'extenseur propre du gros orteil, l'extenseur

commun des orteils et le péronier antérieur. Ils présentent entre eux des rap-

ports que l'on comprendra mieux en étudiant l'artère tibiale antérieure, organe

le plus important de la région.

Vartèj^e tibiale antérieure est une branche de bifurcation de l'artère poplitée.

Elle se dirige immédiatement d'arrière en avant, traverse la partie supérieure

de l'espace interosseux et apparaît dans la région tibiale antérieure. Très pro-

fondément située entre le muscle jambier antérieur, qui est en dedans, et

l'extenseur commun des orteils, qui est en dehors (fig. 284), elle repose immé-

diatement sur le ligament interosseux en compagnie de ses deux veines colla-

térales et du nerf tibial antérieur, qui est en dedans d'elle. Elle descend ensuite

obliquement de haut en bas et de dehors en dedans. Lorsque l'extenseur pro-

pre du gros orteil vient s'interposer entre les deux muscles précédents, l'artère

reste toujours limitée par le jambier antérieur en dedans, mais par l'extenseur

propre et non plus par l'extenseur commun en dehors, c'est-à-dire que dans

toute l'étendue de la jambe elle occupe le premier interstice musculaire à partir

de la crête du tibia.

L'artère tibiale antérieure, arrivée à la partie moyenne de l'espace inter-

malléolaire, passe au-dessous du ligament annulaire dorsal du tarse et se con-

tinue à plein canal avec l'artère pédieuse.

Mentionnons une branche collatérale, \d.récurrenle tibiale antérieure^ qui naît

au niveau du point où le tronc principal traverse le ligament interosseux; elle
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Fig. 285. — Région antéro-externe de La jambe. — Côté droit.

A, aponévrose intermusculairc.

AJ, aponévrose jambiOrc.

ATA, artère tibiale antérieure.

KCO, muscle extenseur commun des orteils.

EGO, extenseur propre du gros orteil.

FN, brandie du nerf musciilo-cutané.

JA, muscle jambior antérieur.

N, nerf musculo-cutané,
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se porte en haut, puis s'anastomose avec les articulaires inférieures externe et

interne, de façon à former une voie collatérale importante.

Ce qui caractérise l'artère tibiale antérieure est donc sa situation profonde et

son rapport avec le squelette : aussi n'est-il pas étonnant qu'on ait observé la

blessure de ce vaisseau dans certaines fractures obliques du tibia ; la ligature

des deux bouts présente alors de grandes difficultés. Notons encore la multi-

plicité des anastomoses, qui, en cas d'anévrysme, oblige à recourir à la ligature

du tronc principal du membre, c'est-à-dire de la fémorale à l'anneau. Néan-

moins il est utile de connaître les règles de la ligature de l'artère tibiale anté-

rieure, ne fût-ce que pour se graver dans l'esprit les principaux rapports de

la région. Elle se pratique en deux points dififérents : au tiers supérieur de la

jambe et au tiers inférieur. Dans tout son trajet, le vaisseau correspond à une

ligne menée du tubercule du jambier antérieur à la partie moyenne de l'espace

intermalléolaire. Le tubercule du jambier antérieur n'est pas toujours très

appréciable au toucher, mais il existe deux autres saillies que Ton trouve faci-

lement : la tubérosité antérieure du tibia en dedans et la tête du péroné en

dehors. Or le tubercule du jambier antérieur se trouve exactement situé à mi-

chemin entre ces deux éminences osseuses.

Pour découvrir l'artère tibiale antérieure au tiers supérieur de la jambe, il

convient de faire une incision de 5 à 6 centimètres sur le trajet de la ligne

indiquée, de diviser successivement la peau et la couche cellulo-graisseuse

sous-cutanée, en ayant soin de ne pas intéresser en même temps l'aponé-

vrose. Celle-ci étant découverte, on recherche une petite ligne jaunâtre verti-

cale qui n'est autre que l'interstice des deux muscles jambier antérieur et

extenseur commun des orteils et au fond duquel se trouve l'artère. La prin-

cipale cause d'erreur consiste à pénétrer non dans l'interstice, mais dans l'épais-

seur de l'un des deux muscles : si la ligne jaunâtre n'existe pas, ce qui arrive

quelquefois, il faut s'en rapporter de nouveau aux points de repère précédents

et diviser l'aponévrose sur le trajet précis de la ligne indiquée.

Lorsqu'on est en présence d'un sujet vigoureux, l'interstice est si profond et

l'aponévrose tellement tendue, qu'on arrive difficilement à écarter suffisam-

ment les deux muscles : on pratique alors un débridement transversal de

l'aponévrose jambière sur la face externe du jambier antérieur. Malgré toutes

ces précautions, il peut être encore difficile de pénétrer dans l'interstice, et

pour y arriver sûrement on exécutera la petite manoeuvre suivante, qui est

toujours suivie de succès : plaçant l'indicateur de chaque main sur la crête

du tibia, on les ramène de dedans en dehors, en déprimant fortement la face

externe du jambier antérieur; arrivés au niveau de l'interstice, les doigts y
tombent d'eux-mêmes et fatalement, puisque c'est le point le moins résistant.

Il n'y a plus qu'à isoler l'artère de ses veines et à la charger à l'aide d'une

aiguille de Cooper.

Au tiers inférieur de la jambe, la tibiale antérieure, bien que reposant direc-

tement sur la face interne du tibia, est beaucoup plus superficielle, à cause de

la diminution de volume des muscles. Elle est située entre le tendon du jambier

NTA, nerf tibial anWrieur.

PA, muscle péronier antérieur.

PL, muscle court péronier latéral.

SPE, nerf sciatique poplité externe.

TAT, tubérosité antérieure du tibia.

TJA, tubercule du jambier antérieur.

TP, tète du péroné.

VTA, veine tibiale antérieure.
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antérieur, qui est en dedans, et le tendon de Textenseur propre du gros orteil,

qui est en dehors. On la découvrira à l'aide d'une incision pratiquée sur le trajet

de la ligne indiquée plus haut; l'unique cause d'erreur est de se tromper d'in-

terstice, de se porter trop en dehors et de pénétrer entre l'extenseur propre et

l'extenseur commun. Il faut donc, après avoir divisé l'aponévrose, porter le

doigt sur la crête du tibia, rechercher le tendon du jambier antérieur et péné-

trer immédiatement en dehors de lui.

Le nerf tibial antérieur accompagne l'artère dans tout son trajet; situé en

dedans d'elle supérieurement, il la croise ensuite et lui devient externe au bas

de la jambe. La situation de ce nerf au voisinage du tibia l'expose à être contu-

sionné dans certaines fractures de jambe, et c'est à cela qu'il faut rattacher

sans doute les cas, rares, il est vrai, où des malades éprouvent au niveau de la

fracture des douleurs vives et persistantes, qu'aucune autre cause n'explique.

J'ai dit plus haut que quelques chirurgiens préfèrent pour la jambe l'ampu-

tation à lambeau à l'amputation circulaire. L'un des meilleurs procédés con-

siste à tailler un lambeau externe. Jadis on conseillait de tailler le lambeau par

transfixion. Le couteau enfoncé en dehors de la crête du tibia pénètre au devant

du ligament interosseux, passe en avant du péroné et sort à la face interne et

postérieure de la jambe en enlevant une portion du muscle soléaire. Le résul-

tat immédiat est très satisfaisant, mais ce procédé expose à un grave accident,

la gangrène du lambeau, ce dont l'examen de la figure 284 rend parfaitement

compte. En effet, en raison de la situation profonde de l'artère au devant du

ligament interosseux, le couteau passe nécessairement en dehors d'elle, et le

lambeau est privé de ses principaux moyens de nutrition. Il convient donc de

le tailler non par transfixion, mais de dehors en dedans, en prenant grand soin

d'aller jusque sur le ligament interosseux ; à cette condition, c'est un excellent

procédé.

Région péronière. — La région péronière répond à la face externe de la jambe,

et le péroné en forme le squelette. Elle est nettement délimitée par l'aponé-

vrose jambière en dehors, la face externe du péroné en dedans et deux cloisons

aponévrotiques (Voy. fîg. 284) qui se détachent de la face profonde de l'aponé-

vrose d'enveloppe pour se fixer : l'antérieure au bord antérieur du péroné ; la

postérieure au bord postérieur du.même os. Il en résulte la formation d'une

loge ostéo-fibreuse exclusivement occupée par les deux muscles péroniers laté-

raux. La cloison antérieure les sépare de l'extenseur commun des orteils, et la

cloison postérieure du muscle soléaire. Les péroniers latéraux se terminent en

bas par deux longs tendons que nous retrouverons en étudiant le cou-de-pied.

La région péronière contient en haut le nerf sciatique poplité externe (SPE,

fig. 285), qui traverse les fibres du long péronier latéral en contournant le col

du péroné ; aussi est-on exposé à couper le nerf dans la résection de cet os. Ce

nerf fournit des branches cutanées, le saphène péronier, la branche cutanée

péronière, et des branches musculaires récurrentes destinées au muscle jambier

antérieur. Deux branches inférieures plus volumineuses, véritables branches

terminales, sont le merf musculo- cutané ai le nerf tibial antérieur. Ce dernier nous

a déjà occupé dans la région précédente.

Tous les muscles qui remplissent la loge antérieure de la jambe reçoivent

leurs nerfs du sciatique poplité externe; ce nerf fournit de plus la sensibilité à

la peau de la région externe.
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B. — LOGE POSTÉRIEURE DE LA JAMBE (fig. 284).

La loge postérieure de la jambe occupe environ les trois quarts du membre à

sa partie supérieure, dans le point oti existent les muscles qui constituent le

mollet, mais, plus bas, ces muscles disparaissent pour faire place à des ten-

dons ; les deux loges présentent alors une dimension sensiblement égale.

L'aponévrose jambière délimite la loge postérieure en arrière et sur les côtés;

une cloison qui se détache de la face profonde de cette aponévrose pour se fixer

au bord postérieur du péroné, le ligament interosseux et la face postérieure du

tibia, la délimitent en avant.

Ce vaste espace est subdivisé en deux parties par une cloison transversale, l'a-

ponévrose jambière profonde^ qui se porte du bord interne du tibia au bord pos-

térieur du péroné (APP, fig. 284) : il en résulte deux loges, l'une superficielle et

l'autre profonde ; toutes deux sont remplies par des muscles qui forment ainsi

une couche superficielle et une couche profonde entre lesquelles sont situés les

vaisseaux et nerfs tibiaux postérieurs. A mesure qu'on descend et que les ten-

dons font suite aux fibres musculaires, l'inégalité entre les deux loges disparaît,

mais nous retrouverons encore au cou-de-pied les vaisseaux recouverts par deux

plans aponévrotiques.

Étudions les organes que contient la loge postérieure de la jambe en procé-

dant d'arrière en avant. Leur disposition est loin d'être la même en haut et en

bas, mais, la partie inférieure de la jambe se confondant avec le cou-de-pied,

ce qu'elle présente d'important trouvera sa place à propos de cette région : je

m'occupe donc exclusivement ici de cette partie de la jambe où l'on pratique

l'amputation dite au lieu d'élection et la ligature de l'artère tibiale postérieure

à sa partie supérieure.

Les connexions de l'aponévrose jambière avec les muscles sous-jacents sont

loin d'être les mêmes en arrière qu'en avant. Nous avons vu qu'en avant l'apo-

névrose adhère de la manière la plus intime aux muscles jambier antérieur,

extenseur commun des orteils, ainsi qu'aux péroniers : en arrière, au contraire,

elle est séparée des muscles jumeaux par une couche de tissu cellulaire très

lâche qui permet de faciles glissements. L'aponévrose est également séparée de

la peau par une couche de tissu cellulo-graisseux plus épaisse en arrière qu'en

avant. On rencontre dans cette couche la veine saphène externe : vis-à-vis de la

veine se trouve le nerf saphène externe qui, encore sous-aponévrotique à ce

niveau, est situé exactement dans l'interstice des jumeaux.

En avant de l'aponévrose se présentent les deux muscles jumeaux ; complè-

tement distincts l'un de l'autre en haut, ils se condensent inférieurement en

un tendon commun, le tendon d'Achille; le jumeau interne est de beaucoup
plus large que l'externe, et il s'étend latéralement jusqu'à 1 centimètre en-

viron du bord interne du tibia, auquel le rattache une lamelle celluleuse très

lâche.

En avant des jumeaux se trouve le muscle soléaire. Large et aplati, plus

épais en dehors qu'en dedans, ce muscle se fixe également en bas sur le tendon
d'Achille et forme avec les deux jumeaux le triceps sural. En dehors, le muscle
soléaire répond directement à l'aponévrose et à la peau dans l'étendue de plu-

sieurs centimètres.
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L'insertion supérieure du soléaire est fort remarquable et mérite de nous

arrêter un instant. Il s'attache : en dehors, à la tête du péroné, à la moitié supé-

rieure du bord externe et au tiers supérieur de la face postérieure de cet os
;

en dedans, à la ligne oblique de la face postérieure du tibia au-dessous du po-

plité et à l'aponévrose de ce muscle, au bord interne du tibia, et enfin par quel-

ques-unes de ses fibres aune arcade aponévrotique étendue de la tête du péroné

à la ligne oblique du tibia. De cette dernière insertion résulte l'existence d'un

anneau aponévrotique dans lequel s'engagent les vaisseaux et nerfs poplités et

qui sert de limite inférieure à l'artère de ce nom.

Dans l'épaisseur du muscle soléaire existe ordinairement une lame tendi-

neuse (I, fig. 28-1) beaucoup plus rapprochée de la face profonde que de la face

superficielle ; elle naît du bord postérieur du tibia pour se porter jusque vers

l'axe de la jambe, disposition importante à connaître dans la ligature de l'artère

tibiale postérieure, ainsi que je le montrerai dans un instant.

Le soléaire est séparé des jumeaux par une couche très lâche de tissu cellu-

laire; dans cette couche et en avant du jumeau interne se trouve le tendon du

plantaire grêle (PG, fig. 284).

La couche musculaire profonde est comprise dans une loge ostéo-fibreuse

dont les parois sont formées : en avant par le ligament interosseux; en arrière,

par l'aponévrose jambière profonde; en dedans, par le tibia; en dehors, par le

péroné. Infiniment moins épaisse que la précédente, cette couche se compose
en haut de deux muscles; le fléchisseur commun des orteils en dedans, et le

jambier postérieur en dehors; plus bas, à ces deux muscles vient se joindre le

fléchisseur propre du gros orteil.

Entre les deux couches de muscles, et dans un dédoublement de l'aponévrose

jambière profonde, sont compris les vaisseaux et nerfs tibiaux postérieurs.

Vaisseaux tibiaux postérieurs . — Les vaisseaux tibiaux postérieurs se compo-

sent d'artères, de veines et de lymphatiques. Les artères méritent d'attirer

principalement notre attention.

Au moment oti l'artère poplitée pénètre dans l'anneau du soléaire, elle se di-

vise en deux branches : l'une, antérieure, plus petite, se porte en avant et tra-

verse l'espace interosseux: c'est la tibiale antérieure àé]k décrite; l'autre, posté-

rieure, beaucoup plus volumineuse : c'est le tronc tibio-péronier. Après un trajet

de 15 millimètres environ, ce dernier se subdivise lui-même en deux branches

de volume inégal : l'une, interne, plus grosse, la tibiale postérieure ; l'autre,

externe, plus petite, la péronière.

Le tronc tibio-péronier continue le trajet de l'artère poplitée et présente

un volume considérable. Il est en rapport en arrière avec le muscle soléaire,

et repose en avant sur le jambier postérieur. Il se bifurque en général après

un trajet de 15 millimètres, mais la bifurcation peut n'avoir lieu que beaucoup

plus bas. Ce tronc fournit une branche récurrente interne qui s'anastomose

avec l'articulaire inférieure interne de la poplitée ; il fournit encore l'artère

nourricière du tibia et des branches musculaires volumineuses destinées au

soléaire.

C'est dans le tronc tibio-péronier que s'arrêtent en général les embolus

lancés par le cœur; les malades éprouvent à ce moment une douleur très vive

dans le mollet, douleur brusque et instantanée comme serait celle qu'occasion-

nerait un coup de bâton.
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L'anévrysme du tronc tibio-péronier est une affection assez rare, dont le

diagnostic n'est pas très difficile en raison du siège qu'occupe la tumeur à la

partie supérieure du mollet et en avant du triceps sural. J'en ai observé un

exemple remarquable dans mon service à Beaujon en 1878 (1). La compression

indirecte amena la cessation des battements dans la tumeur, mais détermina

en même temps la gangrène du pied, accident tout à fait exceptionnel à la suite

de la compression digitale : Broca n'en cite en effet que deux cas, et encore ne

sont-ils pas très concluants.

Je pense d'ailleurs que la gangrène est un accident spécial à l'anévrysme du

tronc tibio-péronier, et je l'explique de la façon suivante : les caillots détermi-

nent la compression de la tibiale antérieure, son oblitération, et par suite celle

de la récurrente tibiale antérieure: or, lorsque les trois artères qui fournissent le

sang à lajambe sont oblitérées à leur origine, la récurrente tibiale antérieure est à

peu près la seule voie qui par ses anastomoses avec les articulaires rétablisse le

cours du sang. L'anévrysme poplité ou celui de la cuisse exposent donc beau-

coup moins à la gangrène de la jambe que l'anévrysme du tronc tibio-péronier,

la circulation collatérale de la récurrente tibiale antérieure étant toujours

intacte dans les deux premiers cas.

La ligature du tronc tibio-péronier se fera suivant le procédé que j'ai indiqué

pour l'artère poplitée, en prolongeant l'incision un peu en bas, mais cette opé-

ration exposera presque à coup sûr à une hémorrhagie secondaire, à cause du

voisinage de grosses collatérales.

La tibiale postérieure est la plus importante des artères de la région. D'abord

oblique en bas et en dedans, elle devient bientôt verticale et se trouve un peu

plus rapprochée de la face interne que de la face externe de la jambe. Comprise

dans un dédoublement de l'aponévrose jambière profonde, elle est flanquée de

deux veines collatérales et entourée par une couche lâche de tissu cellulaire. Le

nerf tibial postérieur en occupe le côté externe. Elle répond . en avant, au

muscle jambier postérieur; en arrière, au muscle soléaire, et se termine derrière

la malléole interne, où elle se divise en plantaire interne ei plantaire externe. La

disposition et les rapports de la tibiale postérieure à la partie inférieure de la

jambe seront étudiés plus loin avec le cou-de-pied.

La profondeur à laquelle est située cette artère, l'absence de points de repère

précis qui en indiquent le trajet, feraient croire à priori que la ligature de ce

vaisseau est entourée de grandes difficultés, mais il n'en est rien, grâce surtout

au facile écartement des muscles qui l'environnent.

Pour lier cette artère au tiers supérieur de la jambe, là où porte la coupe

représentée figure 284, c'est-à-dire dans le point le plus épais de la région, en

pratiquant une incision au niveau du bord interne du tibia et en détachant les

insertions du soléaire à cet os, on arriverait assez facilement sur le vaisseau,

mais on risquerait de s'égarer à travers les fibres du soléaire et de pénétrer au

milieu des muscles de la couche profonde : aussi ce procédé est-il généralement

abandonné, et l'on a recours au suivant.

La jambe reposant sur sa face externe, on recherche le bord interne du
tibia (j'engage le lecteur à suivre cette description sur la figure 284), puis à

(1) L'observation est rapportée avec tous ses détails dans la thèse de M. le Dr Gaucel, à
qui je la communiquai.
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deux travers de doigt environ en arrière de ce bord on pratique une incision

verticale longue de 5 à 6 centimètres comprenant successivement : la peau, la

couche graisseuse sous-cutanée et l'aponévrose jambière. On recherche le bord

interne du jumeau interne, qui est facile à reconnaître, et on le soulève jus-

que vis-à-vis du point où se trouve l'artère. On divise ensuite verticalement

et avec précaution les fibres du muscle soléaire de sa face superficielle vers

sa face profonde, jusqu'à ce que l'on trouve l'aponévrose intra-musculaire

(1, fîg. 28-4), sur les deux faces de laquelle s'insèrent des fibres musculaires. Il

faut se garder de confondre ce feuillet avec l'aponévrose jambière profonde :

comme il existe encore des fibres charnues sous-jacentes, on se croirait en-

gagé dans la couche profonde et, revenant alors sur ses pas, on ne trouverait

pas l'artère; d'un autre côté, on rencontre des cas rares où ce feuillet fibreux

limite le muscle sans qu'il y ait de fibres musculaires insérées à sa face pro-

fonde : on doit donc, en prévision de cette disposition, ne l'inciser qu'avec le plus

grand ménagement. Si l'incision ainsi conduite n'aboutit pas exactement sur le

vaisseau, il suffit d'écarter l'une de l'autre les deux moitiés du soléaire divisé,

ce qui se fait sans la moindre difficulté, grâce au tissu cellulaire très lâche qui

le sépare de la couche profonde.

La ligature de la tibiale postérieure ne devrait être pratiquée que dans les

cas de blessure de ce vaisseau et dans la plaie même ; elle n'aurait aucune in-

fluence sur une lésion quelconque située au-dessous d'elle, grâce à ses nom-
breuses anastomoses.

h'artère péronière^ branche externe de bifurcation du tronc tibio-péronier, est.

en général la plus petite des trois artères de la jambe; son volume est d'ail-

leurs en raison inverse de celui de la tibiale antérieure, qu'elle est quelquefois

destinée à suppléer pour une partie de son trajet. Située dans un dédoublement

de l'aponévrose jambière profonde, l'artère péronière répond : en dehors, à la

face interne du péroné; en avant, au muscle jambier postérieur; en arrière,

au muscle soléaire; plus bas elle se place entre le jambier postérieur et le flé-

chisseur propre du gros orteil et s'applique contre le ligament interosseux. Elle

se divise au bas de la jambe en deux branches, l'une antérieure, l'autre posté-

rieure, que nous retrouverons plus loin.

La ligature de la péronière ne se pratique ordinairement pas, même comme
exercice d'amphithéâtre. Si l'on voulait la faire, on se comporterait à la face

externe et postérieure de la jambe, en prenant pour point de départ le péroné

au lieu du tibia, ainsi que je viens de le dire pour la tibiale postérieure.

Le nerf tibial postérieur (NP, fig. 284) est la prolongation du nerf sciatique

poplité interne. Il s'engage avec l'artère dans l'anneau du soléaire et accom-

pagne l'artère tibiale postérieure, en dehors de laquelle il est situé, jusque der-

rière la malléole interne, où il se divise en deux branches terminales, le nerf

plantaire interne et le nerf plantaire externe. Il fournit le nerf saphène externe

et un grand nombre de branches musculaires, de façon à innerver tous les mus-

cles et la peau de la partie postérieure de la jambe.

Il existe entre les deux couches de muscles un lacis veineux extrêmement

abondant étudié principalement par MM. Verneuil et Le Dentu. Ces veines sont

souvent variqueuses, alors que les veines superficielles ne sont pas atteintes, et,

d'après M. Verneuil, les varices commenceraient même toujours par les veines

profondes; elles occasionnent du gonflement, de la douleur et de l'engourdisse
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ment dans le mollet. Comme les varices superficielles, elles font naître et entre-

tiennent des ulcères qu'on ne saurait, sans cette disposition, à quelle cause rat-

tacher. Ces mêmes auteurs ont décrit à la jambe des canaux de dérivation,

canaux de sûreté que je dois seulement mentionner ici.

C. — SQUELETTE DE LA JAMBE.

Le squelette de la jambe se compose de deux os, le tibia et le péroné^ réunis

l'un à l'autre par un ligament interosseux et articulés ensemble à leurs extré-

mités supérieure et inférieure. L'articulation péronéo-tibiale supérieure, souvent

décrite avec le genou, fait réellement partie de la jambe
;
quant à l'inférieure,

elle est intimement liée au cou-de-pied.

Le tibia, très large à sa partie supérieure, se rétrécit de plus en plus jusque

vers son quart inférieur, pour s'élargir de nouveau en bas. Il se compose donc

de deux cônes adossés par leur sommet. Les mensurations pratiquées par

M. le docteur Leriche (de Joigny) ont donné les résultats suivants : le diamètre

transversal immédiatement au-dessous de la tubérosité antérieure du tibia

d'adulte est en moyenne de 4 cent. 7; de 4 cent. 4 à la base des malléoles,

et de 2 cent. 7 dans le point le moins large, c'est-à-dire à l'union du tiers

moyen avec le tiers inférieur. Dans un corps homogène, la résistance étant

proportionnelle aux diamètres des surfaces de section, le tibia offrira donc sa

moindre résistance dans ce dernier point, s'il peut être considéré comme un

corps homogène. Or M. Leriche a également démontré que dans les différentes

parties du tibia la quantité de tissu compact est sensiblement la même, ce

qui lui a permis de formuler la conclusion suivante : D'après sa conformation

extérieure et la disposition de son tissu compact, le tibia présente une résis-

tance une fois plus considérable à ses extrémités qu'à l'union de son tiers

moyen et de son tiers inférieur. Triangulaire dans sa partie supérieure, le

tibia est cylindrique dans son tiers inférieur : or il est démontré en mécanique

que, si deux solides homogènes présentent une surface de section égale, l'une

triangulaire, l'autre circulaire, l'avantage de la résistance est du côté du solide

triangulaire.

Telles sont les deux principales raisons pour lesquelles certaines fractures de

la jambe par cause indirecte présentent un lieu d'élection qui est à peu près

constamment le même, le tiers inférieur de la jambe.

Je signalerai encore, comme cause accessoire, une disposition spéciale du

tissu spongieux, indiquée par MM. Fayel (de Caen) et Duret : le tissu spongieux

du tibia est, d'après ces auteurs, disposé en deux systèmes de colonnes verticales

indépendants : l'un occupe les deux tiers supérieurs et l'autre le tiers inférieur

de l'os, de telle sorte que le minimum de résistance correspond à l'union

des deux systèmes, c'est-à-dire au tiers inférieur de la jambe.

Les fractures de lajambe par cause dii-ecte ne diffèrent pas de celles des autres

parties du corps; elles sont ou non compliquées, s'accompagnent de l'intégrité

du péroné, si le choc a été limité au tibia, et peuvent occuper tous les points de

la jambe.

Les fractures indirectes présentent, au contraire, un vif intérêt. La fracture

occupe soit le corps, soit les deux extrémités du tibia. Les extrémités se frac-

turent suivant le mécanisme de l'arrachement. J'en signalerai une variété non

TiLLAUx. — Anat. topographiqiie. 67
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décrite en étudiant le cou-de-pied. Les fractures qui se font dans les condyles

du tibia sont fort rares et d'un mécanisme obscur.

Le corps de Tos ne cède que lorsqu'il subit un mouvement de flexion ou bien

un mouvement de torsion. Une pression directe exercée de haut en bas sur le

tibia, comme cela résulte, par exemple, d'une chute d'un lieu élevé, ne fracture

jamais l'os sans qu'il s'y joigne un certain degré de flexion ou de torsion. Si le

tibia forme au moment de la chute une tige rigide avec le fémur, on observe

alors une fracture, soit du calcanéum, soit du bassin, de la colonne vertébrale

ou même de la base du crâne.

Nous avons démontré, M. Leriche et moi, par de nombreuses expériences

faites dans mon laboratoire de Clamart, que les fractures indirectes de la jambe
reconnaissent deux causes : la flexion et la torsion. J'ajoute que ces deux grandes

variétés se retrouvent nettement en clinique et que l'une est aussi simple que

l'autre est grave. Il est aisé de comprendre le mécanisme suivant lequel elles

se produisent.

Pour obtenir une fracture par flexion sur le cadavre, fixez le tibia sur le

bord d'une table en le faisant dépasser d'une certaine quantité ; attachez une

corde sous forme d'anse à l'extrémité libre de l'os et introduisez par cette

anse un levier qui prendra point d'appui sur la face intérieure de la table. En
abaissant le levier, on déterminera une fracture par flexion directe et sans un
développement de force bien considérable. Un homme est sur une échelle ou

sur un marchepied, il tombe à la renverse et une de ses jambes se trouve prise

entre deux échelons ou entre les deux branches du marchepied qui forment

point d'appui, tandis que le tronc joue le rôle de levier : il se produit une frac-

ture par flexion directe suivant un mécanisme analogue au précédent.

Ce qu'il y a d'important pour la pratique, c'est que dans toutes les fractures

par flexion le trait de la fracture est sensiblement perpendiculaire à l'axe de

l'os : la fracture est transversale et plus ou moins dentelée; elle ne présente que

peu ou pas de tendance au déplacement; la peau n'est jamais intéressée; la

consolidation se fait vite, en général, et tous les appareils, même une sim-

ple gouttière, suffisent pour donner un résultat qui fait le plus grand honneur

au chirurgien.

Les fractures indirectes par flexion ne présentent pas de lieu d'élection, puis-

qu'elles se produisent au niveau du point d'apjDui.

11 est loin d'en être de même pour la fracture par torsion. Celle-ci est remar-

quable par son siège à peu près constant, le tiers ou le quart inférieur de la

jambe
;
par la forme de ses fragments, qui sont toujours taillés en bec de flûte

;

par l'existence d'une fissure qui occupe le fragment inférieur et pénètre sou-

vent jusque dans l'articulation tibio-tarsienne. L'obliquité des fragments facilite

leur glissement l'un sur l'autre, et, comme ils sont pointus, ils traversent sou-

vent la peau et font saillie à l'extérieur : il en résulte une fracture compliquée., et

de plus communiquant avec une grande articulation. Il n'est donc pas étonnant

quon ait songé autrefois à pratiquer, dans ces cas, l'amputation immédiate,

avant l'introduction dans la pratique chirurgicale de la méthode antiseptique.

Cette fracture oblique du tibia a vivement préoccupé les chirurgiens dans

ces dernières années. Elle reçut de Gerdy le nom de fracture spiroïde., et de

Gosselin celui de fracture en V. Chacun connaît les belles recherches cli-

niques de ce dernier, mais un détail important manquait à leur histoire, c'était
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le mécanisme de leur production, car on considérait comme impossible d'en

obtenir sur le cadavre. Cette lacune est aujourd'hui comblée, grâce aux nom-

breuses expériences de M. Leriche, qui mit à résoudre ce problème obscur la

plus louable persévérance. Ainsi qu'il le dit lui-même, ensemble nous avons

varié, perfectionné nos procédés d'expérimentation, et nous les avons multi-

pliés au point que le résultat de nos recherches repose sur plus de cent frac-

tures expérimentales.

Sans vouloir entrer trop avant dans le détail de ces expériences consignées

dans la thèse inaugurale de M. Leriche, je dirai seulement que nous avons pu

reproduire un grand nombre de fractures obliques du tibia occupant le tiers

inférieur avec fissure sur le fragment inférieur, identiques à celles qu'on ob-

serve sur le vivant. Pour cela il suffit, l'une des extrémités de l'os étant fixée

(et c'est là le point difficile), d'imprimer à l'autre un mouvement de torsion.

Comment se produit la fissure, qui peut être considérée comme constante ?

Gosselin a admis c|u'elle résultait de la pression de l'angle saillant du frag-

ment supérieur dans l'angle rentrant de l'inférieur, le premier agissant sur le

second à la manière d'un coin et le faisant éclater. Mais cette explication ne

peut être acceptée, puisque dans nos expériences les deux fragments ne subis-

saient aucune pression verticale et que la fissure n'en existait pas moins. Il

suffit d'ailleurs d'examiner attentivement une pièce expérimentale ou patho-

logique pour saisir le mécanisme de la production de la fissure. Si l'on met

les deux fragments en place et que, immobilisant le fragment inférieur de la

main gauche, on imprime de la main droite au fragment supérieur un mou-

vement de torsion, on constate qu'en faisant subir à l'un des bords du V infé-

rieur une pression latérale on entr'ouvre la fissure. Celle-ci est donc bien

manifestement le résultat d'une pression latérale et non pas d'une pression

verticale de l'un des bords du fragment supérieur sur le bord contigu de l'infé-

rieur. Il est même possible (et nous l'avons vérifié souvent sur le cadavre) de

déterminer de cette façon, pièces en main, si la torsion a été exécutée de

dedans en dehors ou de dehors en dedans, car la fissure ne s'écarte que si l'on

porte le fragment supérieur dans le sens où il avait été primitivement tordu.

La fissure n'est jamais rectiligne ; elle décrit une hélice autour du fragment

inférieur (une fois nous avons trouvé une fissure sur le fragment supérieur)

et pénètre, en général, dans l'articulation tibio-tarsienne. Le nom de spiroïcle

donné à cette fracture est donc mauvais, puisqu'une spire est une courbe dé-

crite par un point cheminant circulairement autour d'un axe, comme un res-

sort de montre, par exemple. Si l'on voulait ajouter une épithète à la dési-

gnation suivante, qui me paraît bonne, fracture oblique de la jambe ^ il faudrait

remplacer, ainsi que l'a proposé justement M. Leriche, le mot spiroïde par le

mot hélicdide.

Sur le vivant, la fracture oblique se produit lorsque, le sujet étant debout,

le tronc éprouve un mouvement brusque de torsion sur la jambe j^lus ou

moins immobilisée. Ce n'est donc pas en tombant, que le malade se casse la

jambe : il tombe parce que la jambe est cassée ; les phénomènes se produisent

avec une telle rapidité que l'analyse en est le plus souvent impossible ; cepen-

dant j'ai pu en obtenir la preuve sur le vivant. Le nommé Laroche, âgé de

30 ans, entra dans mon service le 25 décembre 1873. Au moment où on lui

appliquait sur les épaules une charge pesant 100 kilogrammes, il entendit un

6/
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craquement sec qui fut également entendu parles assistants. Il s'assit alors très

doucement et put retirer sa chaussure. Il fut aussitôt apporté à l'hôpital, et je

constatai l'existence d'une fracture oblique du tibia dans le siège ordinaire. Le

péroné était intact. Ce cas permet, si je ne me trompe, de saisir sur le fait la

production de la fracture oblique : le tibia soumis à un mouvement de torsion

s'est brisé dans son point le moins résistant, le tiers inférieur, et le mouvement
s'est arrêté là; s'il eût été prolongé, le péroné cédait à son tour.

Il existe donc à la jambe deux grandes variétés de fractures indirectes : la

fracture par flexion des os et la fracture par torsion. La première peut occuper

tous les points du tibia et présente une direction générale transversale.

Elle est sans doute susceptible de s'accompagner d'éclats, d'esquilles et de

petites fissures verticales, qui occupent l'un ou l'autre fragment, mais on

n'y observe jamais la grande fissure hélicoïdale dont je viens de parler. La ré-

duction en est facile, la guérison rapide, et son traitement n'exige pas d'appa-

reils particuliers.

La seconde occupe un point spécial, répondant à la partie la moins résis-

tante de l'os, qui est le tiers inférieur; elle est toujours oblique, dirigée, en

général, de haut en bas, d'arrière en avant et de dehors en dedans. Les deux
fragments sont taillés en forme de V; de l'angle du fragment inférieur part une

fissure qui contourne le tibia à la manière d'une hélice et aboutit à l'articula-

tion. C'est la fracture dont fut atteint A. Paré, qui raconte lui-même que le frag-

ment supérieur, après avoir traversé la peau et les vêtements, alla se fixer en

terre. Dans la fracture par torsion, en effet, le fragment supérieur, très pointu,

perfore souvent les téguments, ce qui se produit, non pas au moment précis

de l'accident, mais dans la chute qui le suit. Le fragment supérieur présente,

en outre, une grande tendance à se porter à l'extérieur et à distendre la peau

au point que celle-ci peut se sphacéler consécutivement, si l'on n'y prend garde.

Cette saillie du fragment supérieur, due selon toute vraisemblance à la contrac-

tion du muscle triceps, est difficile à combattre : Laugier, guidé par la pensée

que la contraction des jumeaux et du soléaire pouvait produire une sorte de

bascule des fragments, tenta sans succès la section du tendon d'Achille, et

Malgaigne inventa contre cette saillie sa pointe métallique, à l'aide de laquelle

il exerçait sur les fragments une pression directe.

Je n'éprouve pour mon compte, en général, aucune difficulté à combattre

la saillie du fragment supérieur, grâce à l'appareil plâtré. Voici commenl je

traite invariablement toutes mes fractures obliques depuis nombre d'années,

qu'elles soient ou non accompagnées de plaie, et avec un résultat â peu près

constamment favorable. Je considère que la gouttière plâtrée de M. Herrgott,

ou mieux les attelles plâtrées employées pour la première fois à Paris par

M. Maisonneuve, constituent le progrès le plus important qui ait jamais été

accompli dans le traitement des fractures, de celles de la jambe en particulier.

L'appareil doit être appliqué le plus tôt possible après l'accident. La réduction

étant faite (et on emploierait au besoin le chloroforme, si le malade opposait

une trop grande résistance), le pied est confié à un aide vigoureux, qui exerce

une traction continue, pendant qu'un second aide fait sur la cuisse la contre-

extension. Les attelles plâtrées sont appliquées, et les deux aides restent en

place jusqu'à ce que le plâtre soit sec. S'il y a une plaie, les attelles ont été dis-

posées do façon qu'elle reste à découvert, et l'on en pratique ensuite l'oc-
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clusion avec de la baudruche et du collodion. La partie antérieure de la jambe

restant ainsi à nu, on reconnaît aisément si le fragment supérieur fait saillie.

Dans ce cas, à l'aide d'une boulette d'ouate et d'une bandelette de diachylon,

qui prend point d'appui sur les bords durcis et immobiles des attelles plâtrées,

on exerce une pression aussi forte que l'on veut et avec une précision égale à

celle du doigt.

Peut-on toujours, en clinique, distinguer une fracture par flexion d'une frac-

ture par torsion? Oui, dans la grande majorité des cas, et très facilement même
dans les cas types : mais on conçoit qu'à la flexion vienne se joindre un certain

mouvement de torsion d'où résulte une variété intermédiaire dont le diagnostic

précis présente quelque obscurité.

Comment se comporte le péroné dans les fractures de jambe ? Il est presque

toujours fracturé en même temps que le tibia. Malgaigne dit qu'il ne connaît

pas d'exemple d'intégrité du péroné dans le cas de fracture oblique du tibia
;

j'en ai cité plus haut un exemple certain, mais il reste à l'état d'exception extrê-

mement rare, et c'est le seul que j'aie rencontré. Il n'en est pas de même des

fractures directes, qui, suivant que la cause fracturante a agi sur une surface

plus ou moins large, peuvent n'exister que sur l'un des deux os. Il est encore

une différence importante à signaler : dans une fracture directe, les deux os

sont cassés au même niveau, tandis que dans les fractures indirectes le péroné

cède en général à plusieurs centimètres au-dessus du tibia. Étant donnée une

fracture ancienne, on pourrait donc avec quelque vraisemblance inférer de la

situation respective des deux cals si la fracture a été directe ou indirecte, ce

dont la médecine légale tirerait au besoin parti. Je dois dire toutefois que dans

un certain nombre de fractures expérimentales j'ai trouvé les deux os cassés au

même niveau.

Le péroné n'a pas pour principal usage, ainsi qu'on le dit généralement, de

multiplier les points d'attache musculaires : il sert à consolider le squelette de

la jambe d'une manière très effective. Cet os constitue pour le tibia, ainsi que

le fait remarquer M. Leriche, une armature qui en augmente notablement la

résistance à la flexion latérale. Les deux os de la jambe réunis entre eux par le

ligament interosseux constituent un système analogue à ce que l'on désigne en

mécanique sous le nom de poutf'e en treillis ou américaine. A quantité de sub-

stance égale, les deux os ainsi disposés résistent beaucoup plus à la flexion

latérale que s'ils étaient fusionnés en un os unique.

La forme triangulaire du tibia dans sa j^artie supérieure oblige à abattre

la crête de l'os lorsqu'on pratique l'amputation de la jambe au lieu d'élection.

Depuis quelques années, je détruis cette crête avec une lime concave construite

dans ce but.

Le tibia se développe par cjuatre points d'ossification : un primitif pour le

corps, un complémentaire pour chaque extrémité et un quatrième pour la tubé-

rosité antérieure.

Le point primitif apparaît au 35" jour de la vie intra-utérine et s'étend rapi-

dement. L'épiphyse supérieure existe à la naissance et se soude au corps de

l'os de 18 à 22 ans. Elle correspond au plateau du tibia et ne mesure pas plus

d'un centimètre et demi de hauteur.

L'épiphyse inférieure apparaît vers l'âge de 15 mois et se soude au corps de

l'os entre 16 et 18 ans. Elle comprend la malléole interne.
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Le point osseux de la tnbérosité antérieure du tibia se montre vers l'âge de

13 ans et se soude d'abord à Tépiphyse voisine, puis à la diaphyse. (Voir les

figures 302, 303 et 304).

Les deux épiphyses du tibia, mais surtout la supérieure, sont assez souvent

le point de départ d'une affection grave appelée par Gosselin ostéite juxta-

épiphysaire des adolescents ; une contusion sur la tubérosité antérieure du tibia

suffit à la déterminer chez les sujets préalablement affaiblis et surmenés. Cette

affection débute par un ensemble de symptômes généraux graves, nullement en

rapport avec l'état local, ce qui fait songer souvent à une fièvre typhoïde. L'in-

flammation envahit la couche celluleuse sous-périostique et produit une périos-

tile plilegmoneuse diffuse qui se propage à tout ou partie du membre ; ce qui est

plus grave encore, elle gagne souvent le canal médullaire, donne naissance à

une ostéo-myélite et frappe de nécrose totale toute la portion du tibia à laquelle

elle s'étend.

On a proposé dans ces derniers temps de désigner l'ensemble de cette maladie

sous le nom d'ostéo-myélite, s'appuyant sur ce que la moelle imprègne en

quelque sorte la totalité de l'os, mais il me paraît y avoir là une confusion

clinique, et je pense que l'expression d'ostéo-myélite doit être réservée à l'in-

flammation du canal médullaire et de la moelle qu'il renferme.

Lorsqu'il n'existe qu'un décollement du périoste, de larges débridements

peuvent suffire, mais dans les cas d'ostéo-myélite, il faut trépaner l'os au plus

tôt. Plus tard on enlèvera les séquestres. Si la diaphyse entière est mortifiée,

on pourra la sectionner préalablement sur son milieu et enlever séparément

les deux moitiés.

J'ajoute que les accidents généraux emportent quelquefois le malade avant

que la chirurgie ait eu le temps d'intervenir d'une façon active, mais c'est alors

qu'une trépanation hâtive peut sauver la vie du malade.

Le tibia est un des os le j^lus fréquemment atteints de rachitisme ; il présente

alors une incurvation plus ou moins prononcée. On a proposé dans ces derniers

temps de le redresser violemment, soit en fracturant l'os (ostéoclasie), soit en le

sectionnant à l'aide du ciseau et du maillet (ostéotomie). Ces opérations ont été

suivies de bons résultats entre les mains de M. J. Bœckel (de Strasbourg) ; cepen-

dant elles sont loin d'être passées dans la pratique. S'il s'agit d'un très jeune

enfant, il faut commencer le redressement à l'aide des appareils ; on ne doit re-

courir à l'ostéotomie que sur les sujets ayant déjà dépassé l'enfance et chez les-

quels tout espoir de redressement par des moyens plus simples est abandonné.

Articulation péronéo-tibiale supérieure. — Elle appartient à la classe des diar-

throses et au genre arthrodie. On trouve du côté du tibia une facette plane

regardant en bas et en dehors ; du côté du péroné, une facette semblable

dirigée en haut et en dedans. Les surfaces sont maintenues unies par deux liga-

ments : l'un antérieur, l'autre postérieur. Elles sont lubrifiées par une synoviale

qui, d'après les recherches de Lenoir, communiquerait 1 fois sur 10 avec celle

du genou. J'ai signalé plus haut le rapport intime de la tête du péroné avec le

nerf sciatique poplité externe.

Le péroné peut se luxer sur le tibia, et j'indiquerai bientôt un mécanisme qui

n'avait pas encore été, que je sache, entrevu jusqu'ici. Il se produit parfois une

luxation lente, spontanée, analogue à celle que j'ai signalée pour l'extrémité

supérieure du radius : c'est lorsque le tibia a éprouvé une perte de substance
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OU une diminution de hauteur, le péroné ayant conservé sa longueur normale.

Le ligament interosseux^ qui unit le péroné au tibia, est composé de fibres obli-

ques dirigées pour la plupart de haut en bas et du tibia vers le péroné. Plus large

en haut qu'en bas, il donne insertion par ses deux faces à des fibres musculaires

et présente un certain nombre de trous livrant passage à des vaisseaux. Il est

traversé en haut par Fartère et les veines tibiales antérieures ; en bas, par l'ar-

tère et les veines péronières antérieures.

CHAPITRE V

Coii-tle-pîed.

Intermédiaire à la jambe et au pied, le cou-de-pied est l'analogue du poignet;

il se compose comme lui d'une articulation qui en fait la base et de parties

molles périphériques presque exclusivement formées de tendons. Ses limites

sont nécessairement artificielles, et l'on peut donner comme telles deux travers

de doigt environ au-dessus et au-dessous des malléoles.

La conformation extérieure du cou-de-pied est remarquable par l'existence

de plusieurs saillies et dépressions ; les saillies sont formées : en avant par les

tendons extenseurs des orteils ; en arrière par le tendon d'Achille ; sur les

côtés par les malléoles interne et externe, dont le relief est si variable suivant

les sujets. De chaque côté du tendon d'Achille existe une dépression profonde;

une autre se rencontre en avant de chaque malléole. Ces dépressions disparais-

sent plus ou moins dans les entorses, les hydarthroses tibio-tarsiennes, les syno-

vites fongueuses, les tumeurs blanches, très fréquentes dans cette région. Le

liquide accumulé dans l'articulation soulève la peau principalement en avant

de chaque malléole : c'est en ce point et de préférence en dehors qu'il faudrait

faire pénétrer le trocart, si l'on voulait l'évacuer. Je ne saurais accepter l'opinion

de Blandin quand il dit : « L'hydarthrose du cou-de-pied est fort commune ;
»

je la crois pour mon compte, au contraire, assez rare ; une fois seulement j'ai

observé une hydarthrose persistante pour laquelle je fis dans l'articulation une

ponction avec injection iodée, suivie immédiatement de l'application d'un appa-

reil silicate : le résultat fut excellent.

Comme pour la plupart des autres régions, j'étudierai d'abord les couches

communes enveloppantes : peau, couche sous-cutanée et aponévrose. Je divi-

serai ensuite le cou-de-pied en quatre régions secondaires : antérieure, posté-

rieure, interné et externe. Je terminerai par la description des articulations

tibio-tarsienne et péronéo-tibiale inférieure.

La peau, fine en avant et en dedans, un peu plus épaisse en dehors et en

arrière, ne présente rien de spécial à signaler. Souvent excoriée par des chaus-

sures mal appropriées, elle est quelquefois épaissie localement sous l'influence

de pressions prolongées, ce qui donne naissance à la production de bourses

séreuses sous-cutanées. La peau, reposant presque immédiatement sur le sque-

lette, se gangrène aisément lorsqu'on y applique des liens trop serrés. Il faut

Oi
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surveiller avec la plus grande attention, surtout chez les enfants, l'application

des appareils orthopédiques, et se défier principalement des courroies qui pas-

sent sur le dos du pied.

La couche sous-cutanée est abondante sur les côtés du tendon d'Achille ; moins

épaisse en avant, elle fait à peu près complètement défaut au niveau des mal-

léoles. On y trouve très peu de tissu adipeux, sauf en arrière. Elle renferme dans

son épaisseur les organes suivants : en dedans, la veine et le nerf saphènes

internes, placés au devant de la malléole interne; en dehors, le nerf et la veine

saphènes externes, situés en arrière de la malléole externe ; en avant, les filets

T.F.F T.A

Fig. 286. — Région du cou-de-pied. — Coupe transversale du coii-de-pied droit, passant à un cen-

timètre au-dessus du sommet de la malléole interne. — Femme adulte. — Grandeur natu-

relle. — Segment inférieur de la coupe.

AJ, aponévrose jambière qui se dédouble pour contenir

le tendon du muscle jambier antérieur.

APA, artère péronière antérieure ou perforante péronière

flanquée de ses deux veines.

APP, artère péronière postérieure flanquée de ses deux

veines.

ATA, artère tibiale antérieure flanquée de ses deux veines.

ATP, artère tibiale postérieure flanquée de ses deux veines.

CPL, tendon du court péronier latéral.

EC,les quatre tendons de l'extenseur commun des orteils.

FC, tendon du flécliisseur commun des orteils.

FP, feuillet profond de l'aponévrose jambière.

FS, feuiUct superficiel de l'aponévrose jambière,

JA, tendon du muscle jambier antérieur.

JP, tendon du muscle jambier postérieur.

LPL, tendon du muscle long péronier latéral.

MPA, tendon du muscle péronier antérieur.

NMC, nerf musculo-cutané.

NSE, nerf saphène externe.

NSI, nerf saphène interne.

NTA, nerf tibial antérieur.

NTP, nerf tibial postérieur.

P, coupe du péroné.

PG, tendon du muscle plantaire grêle.

SA, surface articulaire de l'astragale.

T, section du tibia.

TA, tendon d'Achille en arrière duquel existe une bourse

séreuse.

TEP, tendon de l'extenseur propre du gros orteil.

TFP, tendon du fléchisseur propre du gros orteil.

VSE, veine sapliène externe.

VSI, veine sapliène interne.

du nerf musculo-cutané. Près de la malléole interne se trouve une branche

anaslomotifiue entre la saphène interne et les veines tibiales antérieures.
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Vaponévrose du cou-de-pied est assez compliquée. Je rappelle d'abord qu'à la

jambe nous avons décrit une aponévrose entourant tout le membre, sauf au

niveau de la face interne du tibia, et subdivisée en deux grandes loges antérieure

et postérieure. Nous avons vu que la loge postérieure est subdivisée en deux

parties par l'aponévrose jambière profonde, de telle sorte qu'en avant existe

un seul feuillet aponévrotique, tandis qu'en arrière on en rencontre deux. Cette

même disposition se retrouve au cou-de-pied, mais beaucoup plus accusée.

L'aponévrose jambière profonde, en effet, assez mince à la partie supérieure de

la jambe, s'épaissit considérablement en bas à mesure que les muscles sont

remplacés par des tendons et bride solidement ces derniers contre la face pos-

rieure du tibia (Voy. fig. 286 et 289) en les séparant du tendon d'Achille. Si l'on

examine donc la disposition générale du cou-de-pied sur une coupe horizon-

tale (fîg. 286), on voit que l'aponévrose, formée d'une couche en avant et sur

les côtés jusqu'aux malléoles, se compose de deux couches en arrière : un feuil-

let superficiel sous-cutané, assez mince, passe en arrière du tendon d'Achille;

un feuillet profond, très résistant, passe en avant.

L'aponévrose du cou-de-pied présente des dispositions spéciales en rapport

avec le rôle des organes qu'elle recouvre. Ces organes sont des tendons desti-

nés à mouvoir le pied sur la jambe et qui subissent un mouvement de réflexion

en passant d'une région dans l'autre : aussi devaient-ils être solidement main-

tenus contre le squelette, sous peine de se luxer à chaque instant. Dans ce but,

l'aponévrose, déjà très résistante par elle-même, est renforcée en certains points

par des lames fibreuses appelées ligaments annulaires. Il en existe trois : l'un

antérieur, l'autre interne, le troisième externe. Nous allons voir en détail la dis-

position de chacun d'eux à propos de la région à laquelle ils appartiennent.

L'aponévrose, continue en avant et en haut avec celle de la jambe, en bas

avec celle du pied, se fixe solidement sur les côtés au niveau des malléoles, avec

le périoste desquelles elle se confond.

A. — RÉGION ANTÉRIEURE DU GOU-DE-PIED.

La région antérieure du cou-de-pied comprend quatre tendons qui sont, de de-

dans en dehors : le jambier antérieur, l'extenseur propre du gros orteil, l'exten-

seur commun des orteils et le péronier antérieur. Elle comprend en outre l'artère,

les veines et les nerfs tibiaux antérieurs, ainsi que l'origine du muscle pédieux.

Les tendons sont maintenus appliqués sur le squelette par le ligameyit annu-

laire antérieur ou dorsal du tarse. Ce ligament (DAL, fig. 287) a la forme d'une

bandelette aplatie, obliquement dirigée de bas en haut et de dehors en dedans.

Il s'attache en bas dans l'excavation calcanéo-astragalienne, derrière l'insertion

du muscle pédieux, et en haut sur le tibia, au devant de la malléole interne. Il

présente par rapport au tendon du jambier antérieur une disposition variable :

tantôt il le recouvre ; d'autres fois il passe au-dessous de lui, comme dans la fi-

gure 287 : aussi ce tendon forme-t-il souvent à la face dorsale du pied un relief

très prononcé.

De la face profonde du ligament dorsal se détachent des cloisons donnant

naissance à des coulisses spéciales destinées au passage des tendons. L'une,

externe, est occupée par l'extenseur commun des orteils et par le péronier anté-

rieur, qui n'en est qu'une dépendance; l'autre, moyenne, est réservée à l'ex-
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1

Fig. 287. — liérjLon antérieure du cou-de-pied. — Côté droit.

AC, artère collali^'rale du gros orteil.

AJ, aponévrose jainLière.

AM, artère malléolaire exleriip.

AP, artère i)(;dieu.sc.

CPA, muscle péronier antérieur.

CPL, muscle court pi'-ronier lati;ral.

DAL, ligament annulaire dorsal.

ECO, muscle extenseur commun des orteils.

EGO, tendon do l'extenseur propre du gros orteil

JA, tendon du muscle jambier antérieur.

MP, muscle pédieux.

NTA, nerf libial antérieur.
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tenseur propre du gros orteil; la troisième, interne, livre passage au tendon du

jambier antérieur quand celui-ci siège au-dessous du ligament.

Chaque coulisse est lubrifiée par une membrane synoviale très humide, sus-

ceptible de s'enflammer et de se remplir de liquide. La tumeur qui en résulte

peut être étranglée vers son milieu par le ligament annulaire et prendre la

forme d'un sablier.

Les muscles de la région antérieure de la jambe sont parfois affectés de con-

tracture et de rétraction. Ils produisent alors une déviation du pied, le lahis^

caractérisé par une extrême flexion du pied sur la jambe, de telle sorte que le

pied ne repose sur le sol que par le talon. Le talus peut être direct ou com-

biné avec un certain degré de varus ou de valgus^ suivant que le jambier anté-

rieur ou les péroniers latéraux contribuent plus ou moins à produire la déviation.

Lorsque le pied-bot est le résultat d'une simple contracture, on ramène le

membre à sa position normale à l'aide du chloroforme et on applique un appa-

reil inamovible, mais cette affection présente une grande tendance à la récidive.

Depuis trois ans je traite dans mon service une jeune fille atteinte de contrac-

ture douloureuse des extenseurs ; après plusieurs mois de repos et d'appareil, les

douleurs cessent, le pied conserve une bonne position et la marche est possible,

mais cet état dure à peine quelques semaines et le talus douloureux reparaît.

Dans les cas de rétraction, la difformité ne peut être vaincue que par la sec-

tion des tendons, et en particulier de l'extenseur commun des orteils. Le pied-

bot talus est d'ailleurs infiniment plus rare que la difformité opposée, c'est-à-

dire le pied-bot équin.

La section des tendons doit être pratiquée au-dessus du ligament annulaire.

Celle de l'extenseur commun en particulier expose à la blessure de l'artère

tibiale antérieure. Pour éviter cet accident, on fera la piqûre de la peau à la

partie externe du tendon ; on coupera le tendon de dedans en dehors et de sa

face superficielle à sa face profonde.

L'extenseur propre du gros orteil et le jambier antérieur seront divisés de

dehors en dedans. Pour ménager les artères malléolaires situées au-dessous de

ces tendons, on pratiquera la section lentement, de façon à s'arrêter aussitôt

que l'écartement des deux bouts se sera effectué et à ne pas dépasser la gaine.

En raison de sa situation, on conçoit que le jambier antérieur relève le bord

interne du pied en portant la pointe en dedans (ce qui constitue le varus simple)

aussi bien dans la flexion que dans l'extension du pied : d'où la combinaison du
talus varus et celle infiniment plus commune du pied-bot équin varus.

L'artère tibiale antérieure occupe au cou-de-pied le milieu de l'espace inter-

malléolaire, et n'affecte plus avec les tendons le même rapport qu'au tiers

inférieur de la jambe. En effet, elle est située entre le tendon de l'extenseur

propre du gros orteil, qui est en dedans, et celui de l'extenseur commun,
qui se trouve en dehors (fig. 286 et 287), et non plus entre le jambier antérieur

et l'extenseur propre du gros orteil. C'est en ce point qu'elle perd son nom
pour prendre celui d'artère pédieuse. Elle fournit au niveau du ligament annu-

laire deux collatérales importantes, les artères malléolaires., distinguées en

interne et externe.

La malléolaire ou articulaire interne se dirige en dedans, passe au-dessous

du tendon du jambier antérieur, envoie un rameau dans l'articulation et se ter-

mine en s'anastomosant avec la plantaire interne.
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La malléolaire externe, plus volumineuse que la précédente, est remarqua-

ble surtout par les anomalies de son origine. Le plus ordinairement elle est

formée d'une branche de la tibiale antérieure et d'un rameau plus petit émané
de la péronière, mais elle peut naître complètement de la péronière antérieure

et traverser la partie inférieure du ligament interosseux. Dans tous les cas,

elle se porte au devant du cuboïde et s'anastomose en arcade avec l'artère dor-

sale du tarse. Située profondément au-dessous des tendons, cette artère four-

nit de nombreux rameaux aux os et aux articulations; elle s'anastomose avec

l'artère péronière et avec la plantaire externe. Plusieurs rameaux se rendent

jusqu'au devant du tendon d'Achille et s'anastomosent avec la tibiale postérieure.

La malléolaire externe contribue donc pour une grande part à la formation

du riche cercle artériel qui entoure le cou-de-pied. Ses artères sont accompa-

gnées de veines qui présentent ce caractère particulier de cheminer des parties

profondes vers les parties superficielles. J'ai déjà mentionné l'anastomose qui

existe entre la veine saphène interne et les veines tibiales antérieures.

Le nerf tibial antérieur est accolé à l'artère et en occupe le côté interne.

B. — RÉGION POSTÉIlIEUllE DU COU-DE-PIED.

La région postérieure du cou-de-pied comprend le tendon d'Achille et son

enveloppe celluleuse ; le tendon du plantaire grêle et une bourse séreuse.

Le tendon d'Achille est un large et épais tendon sur lequel se condensent les

fibres charnues des jumeaux et du muscle soléaire : il s'insère à la face posté-

rieure du calcanéum, environ vers la partie moyenne de cette face et sur une

hauteur d'un centimètre environ (fig. 288). Ce tendon est destiné à l'extension

du pied sur la jambe ; dans la station debout, c'est lui qui soulève le talon du

sol et produit le premier temps de la marche. Chose remarquable et qui tient

sans doute à son mode d'attache, lorsqu'une contraction brusque du triceps

sural détermine une rupture, c'est ordinairement le tendon lui-même qui cède,

et non la portion d'os sur laquelle il s'implante, contrairement à ce qui se pro-

duit dans les autres régions. Ce fait a lieu de surprendre, si l'on songe à la puis-

sance du tendon et à la structure du calcanéum, qui est composé presque

exclusivement de tissu spongieux. C'est toujours à la suite d'une contraction

énergique et brusque que survient la rupture du tendon, d'ailleurs fort rare.

Le sauteur dont parle J.-L. Petit s'était rompu les deux tendons d'Achille en

s'élançant les pieds joints, du sol sur une table haute de plus d'un mètre. Un
faux pas sur un sol inégal, la rencontre d'une marche d'escalier alors que l'on

croyait être de plain-pied, etc., suffisent pour la produire. Le tendon se

déchire en général à 4 ou 5 centimètres au-dessus du calcanéum si bien que la

rupture se rapproche plutôt de son extrémité supérieure. J.-L. Petit a décrit

une rupture incomplète qui n'est peuf-être pas suffisamment démontrée.

Aussitôt la rupture produite, les deux bouts s'écartent et le blessé tombe.

Cependant la marche n'est pas tout à fait impossible et peut s'effectuer en traî-

nant la jambe. Il ne faut pas compter sur le rapprochement immédiat des deux

bouts ; ceux-ci se réunissent par l'intermédiaire d'un tissu fibreux de nouvelle

formation : aussi n'est-il pas nécessaire, pour le traitement, d'employer l'un

des nombreux appareils imaginés dans le but d'étendre autant que possible le

pied sur la jambe et de fléchir la jambe sur la cuisse ; l'application en est dif-
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ficile en même temps que désagréable pour les malades. On se contentera d'ap-

pliquer un appareil inamovible, et de maintenir le pied dans une légère exten-

sion pendant une cinquantaine de jours.

A.?

Fig. 288. — Coupe verticale antéro-postérieure -passcmt par le inilieu du tendoii d'Achille et du
calcanéum. — Pied droit. — Segment interne de la coupe.

AP, aponévrose.

BS, bourse séreuse rélro-calcanéennc.

G, calcanéum.

CGT, couche graisseuse du talon.

FO, muscle court fléchisseur dos orteils.

FS, frange synoviale contenant un lobule graisseux.

PG, tendon du plantaire grêle.

TA, tendon d'Achille.

Le tendon d'Achille joue un rôle capital dans la production du pied-bot.

Lorsqu'il est rétracté, il maintient le pied dans une extension permanente

sur la jambe, de telle sorte que dans la station verticale ce sont les orteils qui

portent sur le sol. Cette déviation, qui est de toutes la plus commune, porte

le nom de pied équin. Rarement le pied est maintenu dans une extension di-
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recte : il s'y joint généralement une déviation en dedans, soit que les tendons des

jambiers antérieur et postérieur ou l'aponévrose plantaire aient subi, en même
temps que le tendon d'Achille, une certaine rétraction : c'est le va?nis équin.

S'il est possible à la rigueur de ramener sans opération à sa position normale

un pied très légèrement dévié, il n'y faut pas compter pour un pied-bot véri-

table : la section du tendon d'Achille devient alors indispensable et quelquefois

aussi celle d'un muscle jambier ou de l'aponévrose plantaire.

Grâce à la méthode sous-cutanée, nous pouvons aujourd'hui pratiquer sans la

moindre crainte la section d'un ou des deux tendons d'Achille, même sur un

enfant nouveau-né ; il ne s'écoule pas de sang et la plaie ne suppure jamais.

C'est pour cela que je suis d'avis d'opérer les enfants le plus tôt possible après

la naissance : j'attends seulement que la vie soit assurée, un ou deux mois, par

exemple. Je ne vois aucun avantage à attendre dix à quinze mois, et il est évi-

dent que, plus on attend, plus les surfaces articulaires et les os se dévient et

rendent la cure difficile.

Le tendon doit être divisé à 15 millimètres environ au-dessus du talon, de

façon à éviter autant que possible l'ouverture delà bourse séreuse, dont je vais

parler plus loin. On emploiera de préférence le procédé de Bouvier. Deux téno-

tomes sont nécessaires, l'un aigu, l'autre mousse. Le premier est destiné à tra-

verser seulement la peau et à faire une piqûre presque imperceptible ; le second

doit être introduit sous la peau jjar cette voie et sectionner le tendon. Le seul

accident sérieux à craindre durant l'opération, c'est la blessure des vaisseaux et

nerfs tibiaux postérieurs, qui répondent au côté interne du tendon, mais dont

ils sont toutefois séparés par un intervalle suffisant pour permettre de les éviter.

Vaut-il mieux, à ce point de vue, introduire le ténotome en dedans ou en dehors

du tendon ? Bouvier est d'avis qu'il faut choisir le côté où le tendon est le plus

saillant, et je partage son opinion ; cependant, quand on a le choix, je préfère le

côté interne. La piqûre étant faite à la peau que l'on a préalablement un peu

déplacée pour détruire le parallélisme, on introduit le ténotome à plat entre la

face profonde de la peau et le tendon : portant alors le pied dans la flexion de

façon à faire saillir le tendon, on coupe celui-ci de sa face superficielle à sa face

profonde. Un petit bruit se fait entendre, et l'écartement s'opère tout de suite

entre les deux bouts.

Si, malgré la section du tendon d'Achille, le pied ne revient pas à une posi-

tion sensiblement normale, il faut en rechercher la cause immédiatement et

pratiquer la section du tendon qui s'oppose au redressement. Quelquefois c'est

l'aponévrose i^lantaire rétractée qui produit une sorte de raccourcissement,

d'enroulement du pied : on en ferait également la section en portant le téno-

tome sur la i)artie la plus saillante de la bride, tendue autant que possible. Les

artères plantaires sont situées à une distance suffisante de l'aponévrose pour

que leur blessure ne soit pas à craindre. Il est d'ailleurs assez rare qu'on ait

recours à ces opérations complémentaires, la section seule du tendon d'Achille

suffisant presque toujours.

Une fois le tendon coupé, il faut en favoriser la restauration, mais s'opposer

à tout prix à la réunion immédiate des deux bouts, puisque la guérison ne i^eut

s'opérer que si l'on ajoute une sorte de rallonge au tendon. Pour obtenir ce

résultat, j'applique immédiatement un appareil à attelles plâtrées, le pied étant

maintenu à angle droit et fléchi même, s'il est possible, sur la jambe, et je laisse
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l'appareil un mois en place. Au bout de ce temps, le tendon est restauré, mais

il est alors indispensable d'appliquer un appareil orthopédique. L'enfant a long-

temps encore besoin de soins continus et intelligents, car, s'il est vrai qu'on ne

saurait rien obtenir sans l'opération, celle-ci toute seule sans les soins ulté-

rieurs est impuissante à donner un résultat complet.

Entre le tendon d'Achille et la portion de la face postérieure du calcanéum si-

tuée au-dessus de son insertion existe une bourse séreuse constante (BS, fig. 288),

la bourse rétro-calcanéenne. Elle recouvre une petite portion de la face supérieure

du calcanéum, remonte à 1 centimètre environ au-dessus de cette face, et s'é-

tend de chaque côté jusqu'aux limites du tendon. Elle contient toujours dans son

intérieur de grosses franges synoviales (FS, fig. 288) renfermant de la graisse.

A la suite d'une marche forcée, d'un frottement dû à une mauvaise chaussure,

la bourse séreuse rétro-calcanéenne est susceptible de s'enflammer et de don-

ner naissance à un abcès. Celui-ci vient faire saillie sur les côtés du tendon d'A-

chille, et il est caractéristique en ce qu'il proémine à la fois des deux côtés.

La bourse séreuse peut être envahie par des fongosités.

Le muscle plantaire grêle (PG, iig. 288) s'attache en haut sur la capsule fibreuse

du condyle externe. Au corps charnu succède un tendon filiforme aplati qui

chemine d'abord entre les jumeaux et le soléaire et se place ensuite au côté in-

terne du tendon d'Achille. Il s'insère en bas à la surface extérieure de la bourse

séreuse précédente. Jusqu'à ce jour, on n'a pu attribuer à ce petit muscle

aucune fonction déterminée; je ne doute pas, pour mon compte, qu'elle se

rattache à la séreuse, et je considère le plantaire grêle comme le muscle tenseuj'

de la bourse séreuse rétro-calcanéenne

.

On suppose, mais sans preuves suffisantes, que c'est le plantaire grêle qui se

déchire dans l'affection dite coup de fouet.

C. — RÉGION INTERNE DU COU-DE-PIED.

La région interne du cou-de-pied renferme les vaisseaux et nerfs tibiaux pos-

térieurs. Ils sont situés au fond d'une dépression qui a pour limites : en avant

la malléole interne ; en arrière, le tendon d'Achille. Après avoir enlevé les cou-

ches superficielles, on trouve le ligament annulaire interne. Celui-ci est constitué

par une bride fibreuse fort résistante, étendue de la malléole interne à la face

interne du calcanéum, où elle se continue avec l'aponévrose plantaire. De cette

disposition résulte l'existence d'un véritable canal ostéo-fibreux dans lequel

se réfléchissent tous les organes qui de la face postérieure de la jambe se ren-

dent à la plante du pied.

De la face profonde du ligament annulaire interne se détachent deux cloisons

aponévrotiques qui se fixent : la première à la malléole interne, l'astragale et

la petite apophyse du calcanéum; la seconde à l'astragale et au calcanéum. Il

en résulte trois coulisses indépendantes destinées à des tendons. On trouve

d'avant en arrière et de dedans en dehors : le tendon du jambier postérieur ap-

pliqué immédiatement derrière la malléole ; le tendon du fléchisseur commun
des orteils, et plus profondément le tendon du fléchisseur propre du gros orteil.

Ces muscles paraissent être, plus rarement que ceux des régions précédentes,

atteints de contracture. Le tendon du jambier postérieur, le seul accessible des

trois, est d'ailleurs lui-même caché par le relief que forme le bord postérieur
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I

Fig. 289. — Région interne du cou-de-pied.

AJ, apon(5vrose janihiôre.

FC, tendon liu (li'-cliisseur commun ries orteils.

GT, gaine du tendon du muscle jambier postérieur.

Jl', tendon du jambier postérieur.

Ml, malléole interne.

NT, nerf tibial ])0stérieur.

PG, tendon du plantaire grùlc.

TA, tendon d'Achille.

TP, artère tibiale postérieure (lanquée de ses deux veines

collatérales.
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de la malléole, et on ne le sent que difficilement au toucher. S'il était néces-

saire d'en pratiquer la section, il faudrait introduire le tétonome en avant du

tendon et couper celui-ci d'arrière en avant pour ménager plus sûrement l'ar-

tère tibiale postérieure.

La gaine ostéo-fibreuse dans laquelle glissent les tendons est tapissée par une

membrane séreuse susceptible de s'enflammer et de se remplir de liquide, La syno-

vite du jambier postérieur semble être la plus commune, et il est aisé de sentir

la fluctuation lorsqu'une certaine quantité de liquide y est épanchée. Les syno-

vites peuvent devenir fongueuses, se propager ultérieurement à l'articulation

tibio-tarsienne et dégénérer en une tumeur blanche dont la gravité est extrême.

L'artère tibiale postérieure est l'organe principal de la région. Accompagnée de

ses deux veines, cette artère descend entre la couche profonde des muscles et

l'aponévrose jambière profonde, qui s'est considérablement renforcée à ce ni-

veau ; elle est recouverte par le ligament annulaire interne et se divise dans la

gouttière calcanéenne en deux branches terminales, la plantaire interne et la

plantaire externe.

La tibiale postérieure occupe exactement la partie moyenne de l'espace com-

pris entre le bord postérieur de la malléole interne et le bord interne du tendon

d'Achille, et c'est en ce point qu'il faut pratiquer l'incision de la peau pour la

mettre à découvert; plus en avant, on ouvrirait la gaine des muscles. Lorsqu'on

a divisé la peau, la couche sous-cutanée et l'aponévrose superficielle, qui passe

derrière le tendon d'Achille, on fend l'aponévrose profonde, mais là existe une

cause d'erreur, la seule d'ailleurs que présente cette ligature. Si, après avoir

divisé les trois premières couches, on prolongeait l'incision dans le même sens,

on passerait en avant du tendon d'Achille sans ouvrir la loge occupée par l'ar-

tère ; il faut porter la lame du bistouri d'arrière en avant et se diriger vers la

face postérieure du tibia. On se rappellera de plus que, l'artère étant immédia-

tement recouverte par l'aponévrose, celle-ci doit être divisée avec ménagement,

pour ne pas piquer d'emblée le vaisseau. La tibiale postérieure en ce point est

ondulée et sinueuse, ce qui rend la dénudation un peu plus difficile. On incisera

la peau suivant une ligne verticale longue de 3 à 4 centimètres, aboutissant en

bas au niveau du sommet de la malléole interne et située à mi-chemin entre

le tendon d'Achille et la malléole.

Le nerf tibial postérieur est situé dans la même gaine que l'artère et en ar-

rière d'elle.

B. — RÉGION EXTERNE UU COU-DE-PIED (voir fig. 283 et 287).

La région externe du cou-de-pied comprend les tendons des muscles péroniers

latéraux et l'artère péronière. Comme les tendons des régions précédentes, les

péroniers latéraux occupent une loge ostéo-fibreuse dont les parois sont formées

par la malléole externe d'un côté et par le ligament annulaire externe de l'autre.

Ce ligament est étendu de la malléole externe au calcanéum. De sa face pro-

fonde se détache une cloison qui forme à ce niveau pour chaque tendon une

coulisse séparée, tandis qu'au-dessus la coulisse est commune aux deux organes.

Je rappellerai les attaches inférieures de ces deux muscles : le court péronier

se fixe à l'extrémité du cinquième métatarsien ; le long suit un trajet très com-
pliqué : logé d'abord dans une gouttière que lui fournit le cuboïde, il traverse

TiLLAux. — Anat. iopographigue, 68
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obliquement la plante du pied de dehors en dedans et d'arrière en avant pour

aller se fixer à l'extrémité postérieure du premier métatarsien. Il forme ainsi

une sangle obliquement étendue sous la plante du pied d'un bord à l'autre, et

contribue puissamment à la consolidation de la voûte plantaire.

Les muscles péronierssont fréquemment atteints de contracture : il en résulte

que le bord externe du pied est relevé et la pointe tournée en dehors, c'est-à-

dire qu'il existe un valgus. Cette attitude peut être combinée avec une flexion

ou une extension permanente du pied sur la jambe, d'où les combinaisons

talus valgus, valgus équin. On procéderait dans ces cas à la section des tendons

péroniers en suivant la méthode que j'ai indiquée plus haut.

Duchenne (de Boulogne) a décrit une affection qu'il a désignée sous le nom
d'impotence du long péronier latéral^ à la suite de laquelle la voûte plantaire,

n'étant plus maintenue, s'afl'aisse et repose sur le sol par toute sa surface. En
même temps que le pied est plat et le plus souvent dévié en valgus, il survient

de vives douleurs, surtout dans la marche : c'est le pied plat valgus douloureux,

auquel Gosselin a donné le nom de tarsalgie des adolescents, en proposant une

théorie nouvelle dont je parlerai plus loin en étudiant le tarse.

Les tendons péroniers latéraux occupent une gouttière profonde située au

niveau du bord postérieur de la malléole externe. D'abord compris dans une

gaine commune, chacun possède ensuite une coulisse et une synoviale qui lui

sont propres, le court placé en dedans du long. Sous la plante du pied, le ten-

don du long péronier latéral est situé immédiatement en arrière de l'articula-

tion tarso-métatarsienne, dont il suit la direction oblique en avant et en dedans:

aussi M. Marcelin Duval a-t-il utilisé ce rapport comme point de repère dans la

désarticulation tarso-métatarsienne par son procédé, qui consiste à attaquer

l'article parla face plantaire et non par la face dorsale, comme on le fait d'ha-

bitude.

De même que les autres séreuses du cou-de-pied, la synoviale des péroniers

peut s'enflammer sous l'influence d'une contusion, mais surtout du rhumatisme

et de la blennorrhagie. Elle se remplit de liquide ou se recouvre de fongosités

qui finissent par déborder la gaine, envahir l'articulation tibio-tarsienne et

nécessiter une amputation de la jambe. La synovite fongueuse se développe

beaucoup plus souvent sur les tendons qui côtoient les malléoles que sur ceux

qui passent en avant du cou-de-pied.

L'artère péronière se trouve, à la partie inférieure de la jambe, comprise entre

le jambier postérieur et le fléchisseur propre du gros orteil, et repose sur le li-

gament interosseux. Elle se divise en deux branches, l'une antérieure, l'autre

postérieure. La branche antérieure, appelée encore perforante péronière, péronière

antérieure, traverse le ligament interosseux et se répand sur la partie antérieure

du tibia en s'anastomosant avec l'artère malléolaire externe. Cette branche or-

dinairement grêle, et parfois très volumineuse, remplace alors la partie infé-

rieure de la tibiale antérieure et fournit la pédieuse. Une anastomose entre les

deux vaisseaux existe ordinairement comme vestige de cette disposition.

La branche postérieure continue le trajet de l'artère. Elle passe derrière la

malléole externe, longe le bord externe du tendon d'Achille et se termine sur

la surface externe du calcanéum en s'unissant avec la malléolaire externe et la

plantaire externe. D'autres branches passent en avant du tendon d'Achille et

s'anastomosent avec la tibiale postérieure.
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E. — ARTICULATION TIBIO-TARSIENNE.

h'aiHîculalion tibio-tarsienne appartient à la classe des diarthroses, genre

trochlée, c'est-à-dire qu'elle ne jouit que de deux mouvements, la flexion et

l'extension.

Surfaces articulaires. — On trouve du côté de la jambe une mortaise à grand

diamètre transversal dont le tibia forme la plus grande partie. A sa surface

existe une crête mousse antéro-postérieure correspondant à la gorge de l'astra-

gale. Sur les côtés, la mortaise est limitée par deux saillies osseuses, les mal-

léoles : l'une, interne, qui descend moins bas, appartient au tibia et s'articule

avec la face interne de l'astragale ; l'autre, externe, qui descend à un centimè-

tre environ au-dessous de la précédente, est formée par l'extrémité inférieure

du péroné et s'articule avec la face externe de l'astragale. La malléole externe

est également située sur un plan plus reculé que l'interne.

Du côté du pied, on trouve la face supérieure de l'astragale, qui a la forme

d'une poulie dont le grand axe est antéro-postérieur, c'est-à-dire dirigé en sens

inverse de celui de la mortaise tibiale. Elle présente à sa surface une dépression

antéro-postérieure ou gorge, et deux surfaces ou joues, dont l'externe est plus

relevée que l'interne. Le diamètre transversal de la poulie astragalienne va di-

minuant d'avant en arrière comme celui de la mortaise tibiale. Sur les parties

latérales de l'astragale existent deux facettes articulaires qui se continuent avec

celles de la face dorsale; elles sont destinées à s'unir avec les faces correspon-

dantes des malléoles.

Les moyens d'union consistent en trois ligaments latéraux externes et un liga-

ment latéral interne.

Les ligaments latéraux externes se fixent tous au péroné, l'un au sommet de

la malléole, l'autre à son bord antérieur, le troisième à une excavation située au

niveau de son bord postérieur. Le premier se porte verticalement en bas et s'at-

tache sur la face externe du calcanéum : c'est le ligament péronéo-calcanéen ; le

second, oblique en bas et en avant, se fixe à la face externe de l'astragale au

devant de la surface articulaire latérale externe : c'est le ligament péronéo-as-

tragalien antérieur ; le troisième (PA, fîg. 290), très profondément situé, très

résistant, presque horizontal, s'insère immédiatement au-dessous de la poulie

astragalienne et constitue le ligament péronéo-asiragalien postérieur.

Le ligament latéral interne (LI, fig. 290) est formé d'un faisceau fibreux

extrêmement épais et résistant, décomposable en deux couches, l'une superfi-

cielle et l'autre profonde. La couche superficielle est composée de fibres qui,

fixées en haut à la face interne de la malléole tibiale, rayonnent de ce point et

s'attachent : en avant, au col de l'astragale et au scaphoïde ; en arrière, à la face

interne de l'astragale derrière la facette articulaire ; directement en bas, au bec

de la petite apophyse du calcanéum.

La couche profonde part du sommet et de la face externe de la malléole in-

terne et se compose de fibres de plus en plus horizontales qui s'insèrent à toute

la portion de la face interne de l'astragale située au-dessous de la surface arti-

culaire : cette couche constitue un véritable ligament interosseux (fig. 290).

L'existence des fibres profondes du ligament latéral interne ajoute une cer-

taine difficulté à la désarticulation tibio-tarsienne. Si l'on se contente déporter

68*
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le couteau perpendiculairement à la surface de l'astragale, on divise bien les

fibres superficielles, mais non les profondes, et l'article ne s'ouvre pas
;
pour

cela, il faut dans un second temps porter la lame du couteau obliquement en

haut entre la malléole elle-même et l'astragale.

Fig. 290. — Coupe verticale et transversale de l'articulation tihio-tarsienne. — Pied droit.

Segment postérieur de la coupe.

A, astragale.

C, calcanéura.

Ll, ligament latéral interne.

LP, ligament interosseux de l'articulation p6ronéo-ti-

biale inférieure.

ME, malléole externe.

MI, malléole interne.

PA, ligament péronéo-astragalien postérieur.

PC, ligament péronéo-calcanéen.

S, synoviale de l'articulation tibio-tarsienne.

S', synoviale de l'articulation calcanéo-astragaliennc.

La malléole interne est donc engainée à son sommet par un trousseau fibreux

dont l'épaisseur mesure près de 1 centimètre, et rien de surprenant que ce

ligament arrache la portion d'os sur laquelle il s'insère, plus souvent qu'il ne se

déchire lui-même.
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11 n'existe ni ligaments antérieurs ni ligaments postérieurs, mais seulement

quelques fibres disséminées qui doublent la synoviale ; les tendons et leurs

gaines fibreuses en tiennent suffisamment lieu.

La synoviale de l'articulation tibio-tarsienne (S, fig. 290) ne présente rien de

spécial à signaler. Elle descend sur les faces latérales de l'astragale jusqu'aux

insertions ligamenteuses et envoie supérieurement un prolongement vers l'ar-

ticulation péronéo-tibiale inférieure. Très serrée sur les côtés, la synoviale est

fort lâche en arrière et surtout en avant. Elle est doublée à sa face externe par

des pelotons adipeux, dont un, plus volumineux, siège en avant de la malléole

péronéale. Malgré sa laxité, la synoviale se laisse difficilement distendre parle

liquide, à cause de la présence des tendons et de leurs gaines fibreuses.

La tumeur blanche de l'articulation tibio-tarsienne n'est pas rare et entraîne

le plus souvent la perte du membre, surtout chez l'adulte. La résection doit-elle

alors être préférée à l'amputation? Je ne le pense pas, et en voici la raison. Il

est rare qu'à la longue la lésion ne s'étende pas aux articulations voisines, et,

fût-elle même limitée à la tibio-tarsienne, je choisirais encore l'amputation

surtout si la peau du talon et de la face interne du cou-de-pied était suffisam-

ment intacte pour que l'on pût la conserver comme lambeau d'après le procédé

de J. Roux (de Toulon) ou de Syme (d'Edimbourg). Après la résection, les ma-

lades, voués à une longue suppuration, risquent fort de ne pas guérir, et, si par

hasard la guérison survient, leur membre n'est pas plus utile qu'après l'ampu-

tation, à la condition toutefois que cette dernière ait été faite avec lambeau

talonnier, car ce qui importe par-dessus tout dans les amputations du cou-de-

pied, c'est la conservation de la peau du talon avec les vaisseaux qui s'y dis-

tribuent, afin de permettre au malade de prendre un point d'appui direct sur

le sol.

On obtient ainsi les résultats les plus remarquables. Un garçon à qui j'ai

pratiqué en 1872, à l'hôpital Saint-Louis, la désarticulation du pied par le pro-

cédé de J. Roux (pour un traumatisme, il est vrai), exerce la profession de char-

retier et marche toute la journée sans que rien indique la mutilation dont il a

été l'objet.

Dans le procédé de Syme, la dissection de la peau du talon constitue un temps

assez difficile, et c'est ce qui donna sans doute à Pirogoff l'idée de conserver

dans le lambeau la partie postérieure du calcanéum et de l'appliquer directe-

ment sur l'extrémité avivée des deux os de la jambe. M. Le Fort a repris ce

procédé en lui faisant subir quelques modifications et en a obtenu de brillants

résultats. Mais il faut pour cela un calcanéum absolument sain, sinon les ma-
lades sont exposés à une suppuration et à des fistules interminables.

Dans l'amputation tibio-tarsienne on a l'habitude de réséquer les malléoles à

leur base, afin de mettre de niveau le tibia et le péroné. On peut toutefois s'en

dispenser lorsqu'il est possible de recouvrir les surfaces articulaires avec un

lambeau bien matelassé de graisse : on conserve ainsi un peu plus de longueur

au membre; je ne sectionnai pas les malléoles sur le sujet dont j'ai parlé plus

haut.

Si je préfère dans tous les cas l'amputation tibio-tarsienne à la résection, ce

n'est, bien entendu, que pour les lésions spontanées, car dans les traumatismes,

les plaies d'armes à feu, par exemple, la résection convient toutes les fois que

l'étendue de la lésion le permet.
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Articulation péronéo-tibiale inférieure.

Cette articulation est une ampkiarthrose; le péroné et le tibia se correspondent

par deux petites facettes allongées dans le sens antéro-postérieur, et dépour-

vues de cartilage d'encroûtement : la facette péronière est légèrement convexe

et la facette tibiale légèrement concave ; elles sont séparées l'une de l'autre par

un prolongement de la synoviale tibio-tarsienne. Les deux os sont unis par des

ligaments doués d'une grande solidité, ce dont je montrerai dans un instant

l'importance au point de vue clinique. Deux sont périphériques l'un antérieur ;

l'autre postérieur ; un troisième est interosseux.

Les ligaments périphériques consistent en un faiseau fibreux brillant, nacré,

composé de fibres parallèles entre elles et remarquablement fortes, qui se por-

tent obliquement de bas en haut et de dehors en dedans du péroné vers le tibia.

Ils débordent en bas les surfaces articulaires et, comblant l'espace laissé libre

entre elles, complètent ainsi en avant et en arrière la mortaise tibio-péronière,

Le ligament interosseux (LP, fîg. 290) est formé d'un trousseau de fibres très

résistant, obliquement étendu du péroné au tibia. Entre les fibres se trouvent

quelques pelotons de tissu adipeux.

Mouvements de l'articulation tibio-tarsienne.

Varticulation tibio-tarsienne est le siège de deux mouvements principaux, la

flexion et Vextension, et d'un léger mouvement de rotation. Dans la flexion du

pied sur la jambe, l'astragale glisse d'avant en arrière sur la mortaise tibio-pé-

ronière, de telle sorte que la partie la plus large, qui est en avant, vient se

mettre en contact avec la partie la plus étroite de la mortaise, qui est en arrière,

et fait effort contre les malléoles: les surfaces articulaires sont donc aussi ser-

rées que possible dans la flexion. Ce mouvement est limité par la rencontre

du col de l'astragale avec le bord antérieur du tibia.

Dans l'extension du pied sur la jambe, l'astragale glisse d'arrière en avant, de

manière que sa partie postérieure, qui est la plus étroite, vient se mettre en

rapport avec la partie antérieure de la mortaise, qui est la plus large. Il se pro-

duit donc alors un certain jeu entre les surfaces articulaires, et l'on conçoit que

dans cette attitude il puisse s'effectuer de légers mouvements latéraux : c'est

aussi dans l'extension que l'astragale, soumis à une forte pression, sortira le

plus facilement delà mortaise sans briser préalablement les malléoles. Au con-

traire, lorsque le pied est fléchi, l'astragale ne saurait s'échapper de la mortaise

qu'en arrière, et, pour cela, la rupture de l'une des malléoles est à peu près

indispensable.

On désigne sous le nom d'adduction du pied un mouvement en vertu duquel

le pied repose sur le sol par son bord externe, le bord interne étant relevé ; la

face dorsale du pied regarde en dehors, la face plantaire regarde en dedans.

L'abduction est le mouvement opposé : le pied est renversé de façon que son

bord externe est relevé, le bord interne reposant sur le sol ; la face dorsale du

pied regarde en dedans, la face plantaire en dehors. Bien que ces deux mouve-

ments ne se passent en aucune façon dans l'articulation tibio-tarsienne, mais
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dans rarticulation calcanéo-astragalienne, je dois étudier ici rinlluence qu'ils

exercent sur la production de certains traumatismes du pied.

Il faut bien se garder de confondre les mouvements d'adduction et d'abduc-

tion du pied avec les mouvements de latéralité de l'articulation tibio-tarsienne.

J'insiste d'autant plus sur ce point qu'il a été passé sous silence par les auteurs

et qu'il offre une grande importance clinique. A l'état normal, lorsque le pied

fait avec la jambe un angle droit, les faces latérales de l'astragale sont en con-

tact immédiat avec les malléoles; il n'y a pas entre elles le moindre jeu, en

sorte que, si, immobilisant la partie inférieure de la jambe avec la main gauche

et saisissant le talon de la main droite, on imprime au pied des mouvements de

totalité, comme s'il était composé d'un levier unique, en essayant de le porter

soit en dedans, soit en dehors, on n'obtient pas le plus léger mouvement de la-

téralité. Dans cette exploration, assez difficile à bien faire, l'erreur consiste à

imprimer des mouvements au calcanéum sur l'astragale et à les rapporter à

l'articulation tibio-tarsienne, ce que font tous les débutants et même beaucoup

de praticiens.

Il n'existe donc normalement aucun mouvement de latéralité dans l'articula-

tion tibio-tarsienne. Pour qu'un pareil mouvement se produise, il est indispen-

sable que l'une des deux malléoles ait cédé ou que l'astragale ait diminué de

volume, soit usé, comme dans l'arthrite sèche, par exemple. Les malléoles ne

cèdent que dans deux conditions : à la suite d'une fracture ou lorsque les liga-

ments péronéo-tibiaux inférieurs ont été distendus, déchirés ou détruits. Ils

sont déchirés dans le diastasis simple de l'articulation péronéo-tibiale infé-

rieure, ce qui est très rare ; distendus à la longue par le liquide d'une hydarthrose

et détruits dans la tumeur blanche : ces trois affections donneront donc nais-

sance à des mouvements latéraux. Il en est de même lorsque l'une des malléoles

a été arrachée ; et encore faut-il savoir que dans beaucoup de cas, même avec une

fracture du péroné appartenant à la variété dite par arrachement^ il n'existe pas

de mouvements latéraux, le périoste étant presque toujours conservé : ce sont

ces derniers cas qui, jusqu'à notre époque, ont été confondus avec l'entorse.

L'existence des mouvements de latéralité dans une articulation tibio-tarsienne

jusqu'alors saine et qui vient de subir un traumatisme est donc un signe pa-

thognomonique de la fracture d'une des malléoles: il se produit un déplacement

du pied en totalité, et l'on perçoit un léger choc.

Il existe néanmoins dans l'articulation tibio-tarsienne un troisième mouve-

ment physiologique qui a été signalé par les frères Weber : le mouvement de

rotation. Il s'exécute autour d'un axe vertical et a pour but de porter légère-

ment la pointe du pied soit en dedans, soit en dehors. Ce mouvement consiste

en un léger pivotement de l'astragale autour de la malléole interne comme
centre, mais encore, pour que ce mouvement se produise, faut-il que le pied

soit dans une certaine extension.

St les mouvements d'adduction et d'abduction du pied n'ont pas pour siège

l'articulation tibio-tarsienne, ils n'en exercent pas moins sur elle, lorsqu'ils sont

portés à un degré extrême, l'influence la plus fâcheuse : c'est à leur exagération

en effet que sont dues les entorses et les fractures malléolaires. M. Maison-

neuve a ajouté un troisième mécanisme qu'il a appelé la divulsion ; l'astragale

subissant un mouvement de rotation violent se mettrait en travers, c'est-à-dire

suivant sont plus grand diamètre, et ferait éclater la malléole externe. La vérité
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est que ces divers mouvements se combinent : il est incontestable que dans

l'immense majorité des cas les fractures malléolaires résultent d'un renverse-

ment du pied soit en dedans, soit en dehors : or le renversement direct est im-

possible; toujours la pointe du pied se dévie en même temps : en dedans pour

l'adduction, en dehors pour l'abduction.

Indiquons sommairement les phénomènes qui se produisent dans l'articula-

tion tibio-tarsienne lorsque les mouvements d'adduction et d'abduction du pied

sont brusquement exagérés.

J'ai fait, pour élucider cette intéressante question, un grand nombre d'expé-

riences cadavériques en procédant de la manière suivante : la jambe étant

fixée sur le bord d'une table à l'aide d'un valet de menuisier, j'imprimais au

pied, avec mes mains, un mouvement brusque soit d'adduction, soit d'abduc-

tion. Je donnerai seulement un résumé de ces expériences consignées dans un

travail spécial, et je commencerai par le mouvement d'adduction, qui est le

plus fréquent.

Dans ce mouvement le pied tourne de façon que son bord externe repose

sur le sol : la face dorsale regarde en dehors, la face plantaire en dedans; la

pointe est dirigée en dedans.

Le premier phénomène qui se produit est la distension des ligaments laté-

raux externes; l'un ou l'autre est plus ou moins tiraillé suivant que le pied est

fléchi ou étendu: l'antérieur en efiet se relâche dans la flexion, tandis que le

postérieur se tend, et réciproquement dans le mouvement d'extension. La dis-

tension peut aller jusqu'à la déchirure : cet accident constitue l'entorse, qui

présente parfois une certaine gravité, supérieure même à celle de la fracture.

L'expérience étant conduite d'une façon identique, ce sont tantôt les ligaments

et tantôt les os qui s'arrachent, ce dont je n'ai pu trouver une explication va-

lable.

Les ligaments distendus exercent une traction sur la malléole externe et

peuvent l'arracher dans les divers points de sa hauteur : quelquefois à son som-

met, le plus souvent à sa base. La fracture est alors transversale, le périoste

généralement conservé, et il n'existe ni déplacement des fragments ni dévia-

tion du pied ; le siège précis de la douleur est souvent le seul signe de fracture.

Le côté interne du cou-de-pied est intact. Telle est la fracture par adduction,

de beaucoup la plus fréquente, et qui mérite bien le nom de fracture par an^ache-

ment.

Mais là ne se borne pas toujours le traumatisme. Si le mouvement d'adduc-

tion est poussé plus loin, l'astragale, que rien ne retient plus en dehors, vient

presser par sa face interne sur la malléole tibiale et la fait éclater à sa base de

la face profonde à la face superficielle. Cette fracture n'avait, je pense, été si-

gnalée par aucun auteur. Je l'ai obtenue plusieurs fois sur le cadavre et j'ai la

conviction (non la certitude, puisque les malades ne sont pas morts) de l'avoir

retrouvée sur le vivant. Le périoste est en général conservé, et on ne se rend

bien compte de la lésion qu'en examinant la malléole par l'intérieur de l'arti-

culation. Sur le vivant, elle se traduit par une douleur occupant un point fixe

sur le côté interne du cou-de-pied, à la base de la malléole
;
j'ai quelquefois

trouvé une petite rainure transversale correspondant exactement au trajet de

la douleur.

Le mouvement forcé d'adduction du pied peut produire un accident plus
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curieux encore que le précédent, plus grave, et dont l'existence assez imprévue

n'avait certainement pas été soupçonnée jusqu'ici. Dans certains cas, de beau-

coup les plus rares, il est vrai, en même temps que la fracture du péroné, il se

produit une fracture complète de l'extrémité inférieure du corps du tibia. Cette

fracture est tranversale et siège à 15 millimètres environ au-dessus des sur-

faces articulaires, c'est-à-dire immédiatement au-dessus de l'insertion des liga-

ments péronéo-tibiaux inférieurs. Le mécanisme me paraît être le suivant : j'ai

dit que dans la fracture par arrachement la malléole externe cédait en général

vers la base, c'est-à-dire au-dessous des ligaments péronéo-tibiaux inférieurs :

ces derniers n'exercent donc alors aucune action sur le tibia. Mais supposez que

la malléole externe résiste et, d'après la disposition du squelette de la jambe,

voyez ce qui va se passer. Le péroné s'appuie sur le tibia, seulement en haut et

en bas; il en est séparé dans tout le reste de son étendue. Lorsque la malléole

externe est fortement attirée en dedans, le péroné bascule sur le tibia de façon

que son extrémité supérieure est fortement sollicitée à se porter en dehors :

or, si l'articulation péronéo-tibiale supérieure résiste, le péroné se brise dans

sa partie la moins résistante, c'est-à-dire au-dessus des ligaments péronéo-ti-

biaux inférieurs. Le pied continue-t-il à être entraîné dans l'adduction, alors

ces derniers ligaments entrent en jeu, exercent une puissante traction sur le

tibia et l'arrachent en totalité ou en partie. Je ne puis expliquer autrement

le mécanisme de cette fracture de jambe sus-malléolaire que j'ai reproduite

devant Gosselin dans le laboratoire de Clamart. Deux temps se succèdent dans

sa production : 1° fracture ou diastasis du péroné au-dessus des ligaments pé-

ronéo-tibiaux inférieurs; 2° arrachement du tibia par ces ligaments.

Guidé par mes expériences, j'ai pu retrouver plusieurs fois sur le vivant la /?'ac-

ture transversale sus-malléolaire des deux os de la jambe par abduction du pied.

J'ai même eu la bonne fortune d'en trouver plusieurs avec diastasis de l'extré-

mité supérieure du péroné, ce qui me semble être la confirmation éclatante de

la théorie que je viens d'exposer. Un homme âgé de trente-huit ans entra dans

mon service à Lariboisière le 29 janvier 1873. Il était tombé la jambe prise sous

lui, mécanisme ordinaire des fractures malléolaires. Je constatai l'existence

d'une fracture transversale du tibia siégeant à trois travers de doigt environ

au-dessus du sommet des malléoles, et avec cela un diastasis de l'extrémité

supérieure du péroné. Il n'y avait que très peu de déplacement du côté du tibia;

un simple glissement s'était produit d'arrière en avant sans que les deux frag-

ments se fussent abandonnés. Les tendons extenseurs étaient légèrement sou-

levés et tendus. Quant au péroné, libre et flottant au milieu des parties molles,

il obéissait au doigt comme une touche de piano, et, en lui imprimant des mou-
vements, on sentait une bruyante crépitation cartilagineuse.

Comment comprendre l'existence et la production simultanées de deux lé-

sions aussi distantes l'une de l'autre : une fracture sus-malléolaire du tibia et

une luxation de la tête du péroné à la suite d'un renversement du pied en de-

dans, si ce n'est par le mécanisne précédent ?

Étudions maintenant les conséquences du mouvement à'abduction forcée du
pied.

Dans le mouvement d'abduction, le pied repose sur le sol par son bord in-

terne ; le bord externe est relevé ; la face dorsale regarde en dedans, la face

plantaire en dehors, et la pointe est dirigée en dehors.
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Le premier phénomène consiste dans la distension ou la déchirure partielle

ou totale du ligament latéral interne, ce qui constitue l'entorse, mais l'exa-

men de la figure 290 permet de comprendre comment un ligament aussi puis-

sant arrache la malléole bien plus souvent qu'il ne se déchire lui-même. Le

traumatisme peut-il se limiter à ce résultat, c'est-à-dire à l'arrachement simple

de la malléole interne? M. Maisonneuve le conteste, car, ayant accepté un mé-
canisme différent de celui que je propose, il considère la fracture de la mal-

léole interne comme toujours consécutive à celle du péroné. Je ne puis accepter

cette opinion pour les deux raisons suivantes : j'ai obtenu sur le cadavre des

fractures isolées de la malléole interne, et je suis certain d'en avoir observé sur

le vivant. D'ailleurs la section transversale si nette de la malléole interne

ne prouve-t-elle pas que la fracture se produit par le mécanisme de l'arrache-

ment?
Il faut toutefois reconnaître que, si, à la suite d'un mouvement forcé d'adduc-

tion, la fracture reste souvent limitée au péroné, il n'en est pas de même de

l'arrachement de la malléole interne succédant au mouvement d'abduction.

Lorsque ce dernier effet est produit, le pied se trouvant fortement rejeté en

dehors, la face externe de l'astragale vient dans toute sa hauteur faire effort

contre la malléole externe et tend à l'écarter du tibia. C'est ce qui arrive en effet

quelquefois : les ligaments péronéo-tibiaux inférieurs cèdent, et il se produit

un diastasis de l'articulation péronéo-tibiale inférieure, mais le plus ordinaire-

ment le péroné se brise au-dessus des ligaments à 6 ou 7 centimètres du som-

met de la malléole, et les ligaments eux-mêmes arrachent la portion du tibia

sur laquelle ils sont implantés. J'ai toujours retrouvé cette dernière lésion dans

mes fractures expérimentales et aussi dans les quelques autopsies que j'ai eu

occasion de pratiquer.

Il existe donc dans cette fracture trois fragments : la malléole interne,

l'extrémité inférieure du péroné et une portion de la face externe du tibia.

La mortaise tibio-péromère se trouve ainsi complètement brisée et rien ne re-

tient plus le pied, qui se déjette en dehors et reste en quelque sorte luxé. C'est

cette fracture que M, Maisonneuve a appelée fracture par divulsmi et à laquelle

convient mieux, selon moi, le nom de fracture bi-malléolaire par abduction.

L'accident, quoique sérieux, n'est pas encore très grave, s'il se borne là;

malheureusement il n'en est pas toujours ainsi. En se portant en dehors, le

pied entraîne avec lui la malléole interne arrachée, mais la lèvre supérieure

de la section forme sous la peau une saillie tranchante, d'autant plus prononcée

que la luxation l'est elle-même davantage : la peau se trouve tendue et finit

par se couper en travers aussi nettement qu'avec un instrument tranchant.

Arrivée à ce degré, la lésion présente, on le conçoit, une gravité extrême,

puisqu'il s'agit d'une fracture compliquée communiquant avec une grande arti-

culation.

Suivant que la déchirure des parties molles péri-articulaires a été plus ou

moins complète, et surtout selon que les ligaments péronéo-tibiaux inférieurs

ont plus ou moins détaché la portion du tibia sur laquelle ils s'insèrent, la

fracture bi-malléolaire par abduction s'accompagne d'un déplacement plus ou

moins prononcé du pied en dehors.

C'est cette variété de fracture qui a été si bien décrite par Dupuytren: les

auteurs qui reprochent à ce grand chirurgien d'avoir exagéré les symptômes de



PIED, 1083

la fracture du péroné oublient que sa description ne se rattache qu'aux fractu-

res par abduction et nullement aux fractures par arrachement de la malléole

externe, qui ne s'accompagnent d'aucun déplacement et restent souvent dou-

teuse. A l'époque de Dupuytren, d'ailleurs, ces dernières étaient presque tou-

jours confondues avec des entorses. Dupuytren avait donc principalement en

vue les fractures par abduction, accompagnées de subluxation du pied en

dehors, et son appareil répondait exactement au but que l'on doit se proposer,

c'est-à-dire ramener et surtout maintenir le pied en dedans.

Ce qu'il y a de caractéristique en effet dans cette fracture, c'est la facilité

avec laquelle se reproduit le déplacement ; il faut éviter par-dessus tout la tension

de la peau sur le bord tranchantque présente la malléole interne, ce qui ne tarde-

rait pas à produire une eschare. De plus, il est bon de savoir que, si l'on ne

corrige pas complètement l'abduction du pied, la marche restera toujours pé-

nible. Il n'existe pas de fracture dont le traitement soit plus important et plus

difficile que celui des fractures bi-malléolaires par abduction; nous avons heu-

reusement aujourd'hui ce que ne possédait pas Dupuytren, l'appareil à attelles

plâtrées de M. Maisonneuve. Cet appareil, aussi simple qu'utile, permet de

rendre au pied son attitude normale et surtout de le maintenir absolument

immobile dans une bonne position durant tout le cours du traitement.

CHAPITRE VI

Pied.

Le pied est l'extrémité libre du membre abdominal. Présentant avec la main

de grandes analogies, il en diffère en ce que, au lieu d'être placé sur le prolon-

gement du segment de membre qui lui fait suite, il forme avec lui un angle

droit et se trouve situé dans un plan horizontal, de façon à fournir un large et

solide point d'appui au corps tout entier. Lorsqu'il cesse d'occuper ce plan, la

marche devient impossible ; c'est ce que l'on voit dans les diverses espèces de

pieds-bots. On l'observe encore quand, à la suite d'une immobilisation prolon-

gée, le pied s'est ankylosé sur la jambe, à angle obtus, par exemple : le poids

du corps porte alors sur les orteils, qui sont impuissants à le supporter, d'où

le précepte capital, dans le traitement des affections du pied, de toujours main-

tenir cette partie rigoureusement à angle droit sur la jambe.

Le pied est d'un tiers environ plus long que la main ; il s'élargit d'arrière en

avant et diminue au contraire en épaisseur dans le même sens. Il est d'ailleurs

à peine besoin de faire remarquer combien les dimensions du pied varient selon

les sujets.

Tandis qu'à la main les parties sont disposées pour assurer une grande mo-
bilité, tout concourt au pied à donner de la solidité, surtout en ce qui concerne

le squelette. Il existe toutefois des exemples d'individus qui, privés de bras,

sont parvenus à donner à leurs pieds une mobilité telle qu'ils écrivaient, man-
geaient, pouvaient se raser, etc.
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Je suivrai dans l'étude du pied le même ordre que dans celle de la main. Je

considérerai une portion postérieure ou tarso-métartasienne et une portion an-

térieure, les orteils.

Portion tarso-métatarsienne du pied.

La portion tarso-métatarsienne du pied présente à considérer : 1° une face

supérieure ou dorsale; 2° une face inférieure on plantaire ; 3° un squelette. Je si-

gnalerai chemin faisant ce que les bords présentent de particulier.

1° FACE SUPÉRIEURE OU DORSALE.

La face dorsale du pied commence en arrière au niveau d'une ligne transver-

sale reliant le sommet des deux malléoles, et se termine en avant à la racine

des orteils. Nous allons y retrouver la plupart des organes déjà étudiés avec la

région antérieure du cou-de-pied, dont elle n'est que la continuation.

Les couches qui la composent sont les suivantes :

1° La peau.

2° La couche cellulo-graisseuse sous-cutanée.

3" L'aponévrose dorsale du pied.

4" Une couche de tendons.

o° Une seconde lame aponévrotique.

6° Le muscle pédieux, l'artère pédieuse, le nerf tibial antérieur.

7° Les os et les articulations, recouverts d'une troisième lame fibreuse.

La peau de la face dorsale du pied est fine, transparente, très mobile et douée

d'une sensibilité moins vive que celle de la face plantaire. Elle s'excorie faci-

lement sous l'influence des frottements et présente des durillons lorsque la

pression est continue.

La couche cellulo-graisseuse sous-cutanée est lâche, lamelleuse, abondante et

peu chargée de graisse, elle s'infiltre facilement, ce qui permet au pied d'aug-

menter rapidement de volume. On trouve dans son épaisseur les vaisseaux et

nerfs superficiels du pied.

Les veines y sont nombreuses, s'aperçoivent par transparence et reçoivent les

veines profondes du pied. Elles constituent en dedans et en dehors l'origine des

saphènes interne et externe, qui forment par leur anastomose une arcade con-

stante. Elles se dilatent fréquemment et présentent de nombreuses varicosités

sur les sujets atteints de varices du membre inférieur.

Les nerfs superficiels du dos du pied sont très nombreux. Ils proviennent de

trois sources : le saphène interne., le saphène externe et le musculo-cutané ; ce

dernier fournit dix collatéraux dorsaux.

Vaponévrose dorsale du pied se continue en haut avec l'aponévrose jambière,

se perd en avant sur les orteils et se fixe latéralement sur les bords du pied.

Elle est infiniment moins résistante que l'aponévrose jambière et prend nais-

sance dans le point où cette dernière se termine par un bord tranchant, nette-

ment découpé au niveau de la base des malléoles (fîg. 291). Le ligament annu-

laire dorsal du tarse doit être considéré comme une bride fibreuse spéciale,

située au-dessous de l'aponévrose : celle-ci ne contribue donc que dans une
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Fig. 291. — Face dorsale du pied. — Côté droit.

AC, artère collatérale du gros orteil.

AJ, aponévrose jambière.

AM, artère malléolaire externe.

AP, artère pédieuse.

CPA, muscle péronier antérieur.

GPL, muscle court péronior latéral.

DAL, ligament annulaire dorsal.

ECO, muscle extenseur commun des orteils.

EGO, tendon de l'extenseur propre du gros orteil.

JA, tendon du muscle janibier antérieur.

MP, muscle pédieux.

NTA, nerf tibial antérieur.
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faible proportion à maintenir les tendons appliqués sur le squelette de la

région.

La couche de tendons comprend de dedans en dehors : le jambier antérieur,

Textenseur propre du gros orteil, les quatre divisions de l'extenseur commun,
le péronier antérieur et le court péronier latéral. J'ai dit plus haut, en étudiant

le cou-de-pied, ce que ces muscles présentaient de particulier. Les tendons

extenseurs du pied sont bien plus rarement blessés que ceux de la main, et leur

suture est moins utile.

Au-dessous des tendons précédents existe une seconde lame fibreuse qui

recouvre Tarière pédieuse et n'est autre que l'aponévrose d'enveloppe du muscle

pédieux. Elle s'étend du bord interne de ce muscle au tendon de l'extenseur

propre du gros orteil.

La sixième couche se compose du muscle pédieux, de l'artère pédieuse et du

nerf tibial antérieur.

Le muscle pédieux est recouvert par les tendons de l'extenseur commun, qui

le croisent obliquement (fig. 291). Il s'attache en arrière dans l'excavation cal-

canéo-astragalienne, en avant du ligament annulaire dorsal du tarse, et se di-

vise antérieurement en quatre faisceaux qui donnent naissance à quatre tendons

terminaux. Le faisceau interne, qui est le plus volumieux, croise obliquement

l'artère pédieuse d'arrière en avant et de dehors en dedans en passant au-dessus

d'elle, et va s'attacher à la partie externe delà première phalange du gros orteil.

Ce faisceau constitue un point de repère important dans la ligature de la

pédieuse.

Les trois autres tendons, placés au côté externe des tendons extenseurs, se

confondent avec eux sur la face dorsale de la première phalange des orteils.

Artère pédieuse. — L'artère pédieuse est la continuation directe de l'artère

tibiale antérieure. Elle commence au-dessous du ligament annulaire dorsal du

tarse et se termine à l'extrémité postérieure du premier espace interosseux.

J'ai déjà parlé des anomalies fréquentes de cette artère, qui naît quelquefois

de la péronière. Elle se dirige obliquement d'arrière en avant et de dehors en

dedans. Une ligne étendue de la partie moyenne de l'espace intermalléolaire à

l'extrémité postérieure du premier espace intermétartasien en représente

exactement le trajet, et c'est suivant cette ligne qu'il convient d'inciser la peau

pour découvrir le vaisseau. Cependant j'ai souvent vu l'artère pédieuse décrire

une courbe à concavité interne, de telle sorte qu'elle était en partie cachée sous

le muscle pédieux.

Située entre le tendon de l'extenseur propre du gros orteil, qui est en dedans,

et le bord interne du muscle pédieux, qui est en dehors, l'artère pédieuse est

recouverte par la peau, la couche sous-cutanée et deux plans fibreux : l'apo-

névrose dorsale et la gaine du pédieux, détail important pour la médecine

opératoire.

La pédieuse fournit deux collatérales principales : la dorsale du tarse, qui, pas-

sant au-dessous du pédieux, s'anastomose avec la malléolaire externe, la pé-

ronière et la plantaire interne : la dorsale du métatarse, qui forme Varcade dor-

sale du métatarse. Cette arcade fournit trois artères interosseuses dorsales qui

se rendent aux trois derniers orteils et s'unissent aux artères plantaires par

l'intermédiaire de branches perforantes.

Le nerf tibial antérieur longe le côté interne de l'artère
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Vartère pédieuse, reposant sur un plan osseux, est facile à comprimer, aussi

ses plaies présentent-elles peu de danger.

Les lymphatiques de la face dorsale du pied constituent un riche réseau don-

nant naissance à des troncs qui accompagnent principalement la veine saphène

interne.

2° FACE INFÉRIEURE OU PLANTAIRE.

La face inférieure ou plantaire présente une longueur plus grande des deux

tiers que celle de la force dorsale. Rétrécie en arrière, au niveau du talon, elle

s'élargit successivement d'arrière en avant jusqu'aux orteils.

La face plantaire est excavée et ne repose pas sur le sol à l'état normal par

tous ses points. Elle en est surtout écartée au niveau du bord interne, qui est

cintré. Trois points supportent principalement le poids du corps dans la sta-

tion verticale et peuvent être considérés comme les piliers de la voûte que re-

présentent les os du pied ; ce sont : le talon et la tête des premier et cinquième

métatarsiens. Lorsque la voûte plantaire est affaissée de telle sorte que la face

inférieure repose par tous ses points sur le sol, on dit que le pied est plat. Chez

certains sujets, au contraire, la voûte est plus profonde ; c'est un pied C7^eux. Le

pied plat constitue quelquefois une véritable infirmité, puisqu'il peut être une

cause d'exemption du service militaire : il est néanmoins des individus atteints

de pied plat qui sont d'infatigables marcheurs. Nous verrons la raison de cette

différence en étudiant le squelette.

Les éléments qui composent la plante du pied sont très nombreux et pré-

sentent une grande analogie avec ceux que nous avons décrits dans la paume
de la main, mais ils intéressent moins directement le chirurgien, car les bles-

sures et les lésions spontanées atteignent rarement les parties molles de cette

région. Je passerai donc plus rapidement sur leur description, me contentant,

pour la plupart de ces organes, de les énumérer dans leur ordre de super-

position.

On trouve tout d'abord à la plante du pied trois couches enveloppantes : la

peau, la couche graisseuse sous-cutanée et l'aponévrose plantaire.

La peau est complètement glabre et douée d'une vive sensibilité que dé-

montre le chatouillement. Très fine dans tous les points où elle ne subit pas

de pression, la peau est au contraire très épaisse au niveau des piliers de la

voûte ; elle s'épaissit chez les sujets qui marchent beaucoup, et les cellules épi-

dermiques, en s'y accumulant, lui donnent la dureté et la résistance de la corne.

Lorsque la pression porte plus spécialement dans un point, il se produit un du-

rillon. Au-dessous du durillon se développe ensuite une bourse muqueuse sus-

ceptible de s'enflammer et de suppurer. 11 s'établit alors un trajet fistuleux qui

devient de plus en plus profond et arrive jusqu'au squelette; les os sont

atteints à leur tour et finalement on constate un trajet qui s'étend d'une face à

l'autre du pied. On donne à cette affection, dont la marche est lente et insi-

dieuse, le nom de mal plantaire perforant.

Beaucoup de chirurgiens se sont occupés de la pathogénie de cette sin-

gulière affection. On l'a rattachée à des troubles circulatoires produits par

l'athérome; on a invoqué la lésion du système nerveux déterminant des trou-

bles trophiques analogues à ceux qui se produisent sur la pulpe des doigts.
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sur les ongles, etc., à la suite de la section des nerfs du bras. Les autopsies sont

venues démontrer l'inexactitude de la première opinion; quant à la seconde,

elle s'appuie sur l'indolence de la maladie, le peu de douleur que fait ressentir

l'exploration, la zone d'anesthésie qui entoure parfois, mais rarement, la

fistule. Il n'est pas douteux, d'ailleurs, que des ulcérations de la peau, des

arthrites, des caries, surviennent à la suite des blessures du système nerveux,

et j'ai récemment observé des lésions de ce genre sur le jeune homme dont j'ai-

parlé plus haut, auquel Trélat avait plusieurs années auparavant retranché une

portion du nerf sciatique atteint de myxome. Mais, en ce qui concerne le mal

perforant proprement dit, je n'accepte l'intervention du système nerveux que

comme cause prédisposante, et encore pas toujours.

Le mal perforant est le résultat d'une malformation congénitale ou acquise

du pied qui fait que la pression du poids du corps, n'étant plus uniformément

répartie sur toute la voûte, s'exerce en un point déterminé et amène insensi-

blement la série des accidents décrits plus haut ; et la preuve, c'est que le repos

seul guérit le plus souvent et vite un mal perforant, si invétéré qu'il soit.

Comment expliquer autrement le fait suivant ? et j'en ai observé bien d'autres

analogues : un jeune homme de vingt-sept ans entre dans mon service avec

un double mal perforant au niveau de la tête de chaque premier métatarsien
;

le stylet arrive jusque sous la peau de la face dorsale en passant à travers

l'articulation. Le malade avait quitté la campagne pour venir comme garçon

d'hôtel à Paris, où il montait les escaliers du matin au soir. Je le mis au repos,

m'abstenant de tout autre traitement, même de cataplasme. La guérison était

complète après trois mois. Je fis faire une chaussure telle que la pression ne

portât plus sur le même point, et le malade reprit sa profession sans inconvé-

nient, ainsi que j'ai pu m'en assurer depuis.

En conséquence, il ne faut jamais amputer un sujet atteint de mal perforant

avant de l'avoir soumis à un repos complet et prolongé ; le malade doit porter

après la guérison une chaussure spéciale dans le but de répartir uniformément

la pression du poids du corps sur les trois piliers de la voûte.

A chacun de ces piliers correspond une bourse muqueuse normale décrite

par Lenoir; ces bourses siègent profondément sur le squelette, et je ne serais

pas éloigné de croire qu'elles puissent, au même titre que les bourses muqueu-

ses accidentelles développées sous un durillon, être parfois le point de départ

d'un mal perforant.

La peau de la plante du pied, et celle du talon en particulier, contient une

quantité considérable de vaisseaux qui, comme ceux du cuir chevelu, adhèrent

intimement aux cloisons qui partent de sa face profonde : aussi est-il très diffi-

cile de tordre ou de lier ces vaisseaux à la suite des amputations à lambeau

talonnier; le meilleur moyen d'arrêter le sang est d'exercer sur eux la forci-

pressure pendant quelques minutes.

La peau est doublée d'une couche de tissu adipeux fort épaisse, surtout

dans les points destinés à supporter la pression; cette couche mesure environ

± centimètres (Voir fig. 288j au niveau du talon. La graisse est cloisonnée par

des travées fibro-musculaires qui, partant de la face profonde de la peau, vont

se fixer à l'aponévrose : elle ne peut donc pas s'affaisser en s'étalant. Très mince

au niveau du bord internie du pied, le coussinet adipeux est au contraire très

épais au niveau du bord externe ffig. 292), qui repose sur le sol.
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Entre la peau et la couche graisseuse se développent parfois de très petits

abcès occasionnant une vive douleur qui disparaît aussitôt après l'incision. 11

faut en quelque sorte deviner la présence du pus, car l'épaisseur de la peau

empêche de le voir par transparence et aussi de percevoir la fluctuation.

Il n'est pas rare que des corps étrangers (aiguijles, clous, etc.) pénètrent dans

la plante du pied ; l'extraction en est fort difficile, en raison de l'épaisseur de la

couche graisseuse et de sa densité, qui ne permet pas d'écarter les bords de la

A-î

Fig. 292. — Coupe verticale et transversale du pied passant par le cuboïde et les trois cunéiformes.

Pied droit, segmeut postérieur de la coupe.

La ligne BA représente l'horizon.

AP; artère pédieuse.

LE, loge plantaire externe.

LI, loge plantaire interne.

LM, loge plantaire moyenne.

PE, aponévrose plantaire externe.

PI, aponévrose plantaire interne.

PM, aponévrose plantaire moyenne.

plaie. Je conseille de ne tenter l'extraction que si l'on sent préalablement l'ob-

jet avec le doigt à travers la peau, et même alors l'opération est encore délicate.

Certains sujets sont atteints d'une douleur vive et tenace du talon sans qu'il

existe aucune lésion appréciable à la vue ni au toucher. Elle est comparable à

la coccyodynie, dont j'ai parlé plus haut, et la cause en est très obscure. Nulle

lorsque le sujet est au repos, la douleur apparaît dès qu'il est debout et l'empê-

che de marcher. Elle était si vive dans un cas et si limitée que je cédai aux ins-

tances du malade et fis une incision dans la pensée qu'il existait peut-être un

corps étranger, le malade ayant marché quelque temps auparavant pieds nus

sur une plage, mais je ne trouvai rien. Je préviens que la sensation fournie au

stylet par les cloisons qui emprisonnent les îlots graisseux pourrait en imposer
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pour un corps étranger. La douleur du talon résiste à tous les traitements et

tinit par disparaître spontanément.

M. A. Després la rattache à une contusion produite par la station debout pro-

longée et l'a plusieurs fois observée chez des gardiens de la paix, par exemple,

mais dans beaucoup de cas cette cause ne saurait être invoquée. On a vu l'affec-

tion apparaître sur des sujets atteints de blennorrhagie, et je ne serais pas éloi-

gné de croire qu'elle est due dans ce cas à l'inflammation de la bourse séreuse

sous-calcanéenne de Lenoir.

\Japonévrose plantaire est extrêmement résistante. Étendue du calcanéum à

la racine des orteils et d'un bord du pied à l'autre, elle présente la même forme

que la région plantaire, c'est-à-dire celle d'un triangle dont le sommet est en

arrière et la base en avant. De même que l'aponévrose palmaire, avec laquelle

elle affecte beaucoup de ressemblance, elle se divise en trois portions continues

entre elles par leurs bords : une moyenne, aponévrose plantaire moyenne^ et

deux latérales, aponévrose plantaire externe^ aponévrose plantaire interne.

h'aponévrose plantaire moyenne (PM, fig. 292) est la plus résistante des trois.

Elle est composée de fibres parallèles dirigées d'arrière en avant.

En arrière, ces fibres forment un faisceau compact qui s'attache aux deux

tubérosités du calcanéum. En avant le faisceau s'élargit, s'amincit et se divise

en plusieurs languettes reliées entre elles par des fibres transversales. Au nom-
bre de cinq, ces languettes ne tardent pas à se subdiviser elles-mêmes pour

aller s'attacher aux métatarsiens correspondants et aux articulations métatarso-

phalangiennes.

L'aponévrose plantaire moyenne joue le rôle d'une corde qui sous-tend l'arc

décrit par le squelette du pied depuis le calcanéun jusqu'à la tête des métatar-

siens et elle contribue puissamment à maintenir la courbure plantaire. Il suit

de là que, lorsqu'elle est rétractée, la courbure s'exagère ; le pied se fléchit et

s'enroule sur lui-même : c'est ce qu'on observe dans certains cas de pied-bot

varus-équin, ainsi que je l'ai déjà fait remarquer plus haut. Si cette déforma-

tion est portée assez loin pour qu'on ne puisse espérer la corriger à l'aide des

appareils, il convient de pratiquer la section sous-cutanée de l'aponévrose,

opération peu grave en raison de l'éloignement des artères plantaires.

Va/^onévrose plantaire externe (PE, fig. 292) est presque aussi résistante que

la moyenne, surtout en arrière. Elle se fixe en ce point sur le calcanéum; en

avant, sur le cinquième métatarsien ; elle se continue en dedans avec l'aponé-

vrose précédente et en dehors avec l'aponévrose dorsale du pied.

Vaponévrose plantaire interne (PI, fig. 292) présente une disposition analogue

à la précédente, mais s'en distingua par une minceur beaucoup plus grande.

Aux bords latéraux de l'aponévrose plantaire moyenne correspondent deux

dépressions liées à l'existence de deux cloisons intermusculaires qui se déta-

chent à ce niveau de sa face profonde ; ces cloisons sont, l'une interne, l'autre

externe. La cloison interne se fixe au scaphoïde, au premier cunéiforme et à la

face inférieure du premier métatarsien; l'externe va s'attacher à la coulisse du

long péronier latéral et au quatrième métatarsien.

De cette disposition des cloisons intermusculaires interne et externe résulte

la division de la plante du pied en trois loges : une médiane et deux latérales,

ainsi que nous l'avons déjà observé à la paume de la main.

La loge kUérale interne^ qui est l'analogue de l'éminence thénar, contient l'ad-
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diicteur et le faisceau externe du court fléchisseur du gros orteil, le tendon du

long fléchisseur propre.

La loge latérale externe, qui représente l'éminence hypothénar, renferme Tab-

ducteur, le court fléchisseur du petit orteil et le dernier interosseux plantaire.

La loge moyenne est la plus large et la plus importante des trois. Elle est très

profonde, grâce à la disposition en forme de voûte que présentent les os du

pied. On y trouve successivement : le court fléchisseur commun des orteils,

Taccessoire du long fléchisseur commun; les lombricaux, les tendons du long

fléchisseur commun et les muscles abducteurs oblique et transverse du gros

orteil.

Le court fléchisseur commun des orteils est au pied ce qu'est le fléchisseur

sublime à la main, c'est-à-dire qu'il est perforé, tandis que le long fléchisseur

commun est l'analogue du fléchisseur profond, c'est-à-dire perforant. Les lom-

bricaux se comportent comme à la main.

La loge moyenne du pied contient en outre les vaisseaux et nerfs plantaires.

Nous avons vu plus haut que l'artère tibiale postérieure, parvenue dans le

canal ostéo-fîbreux que forment la face interne du calcanéum et le ligament

annulaire interne du tarse, se divise en deux branches : la plantaire interne et la

plantaire externe . Vers la partie moyenne du tarse, ces deux artères siègent au

niveau de la cloison intermusculaire correspondante, et la cloison interne four-

nit même un dédoublement à l'artère du même côté (fig. 292).

La plantaire interne, moins volumineuse que l'externe, pourrait à la rigueur

être considérée comme une branche collatérale plutôt que terminale. Elle s'a-

nastomose avec la malléolaire et la dorsale du tarse et, parvenue à l'extrémité

postérieure du premier métatarsien, elle se termine en fournissant la collatérale

interne du gros orteil et une branche anastomotique avec la plantaire externe.

La plantaire externe paraît être la continuation du tronc de la tibiale posté-

rieure. Elle se dirige d'abord d'arrière en avant et de dedans en dehors, puis,

arrivée au niveau de l'extrémité postérieure du cinquième métatarsien, elle se

porte obliquement vers le bord interne du pied et gagne l'extrémité postérieure

du premier espace interosseux où elle s'anastomose par inosculation avec l'ar-

tère pédieuse.

La pédieuse et l'artère plantaire externe forment donc sous la plante du pied

une arcade artérielle qui met en continuité directe les artères tibiales antérieure

et postérieure; cette arcade décrit une courbe dont la concavité regarde en

arrière et en dedans. Par sa convexité elle fournit cinq branches dont quatre

interosseuses plantaires qui, arrivées aux espaces interdigitaux, se bifurquent

pour former les collatérales des orteils, ainsi que cela a lieu à la main.

De l'arcade se détachent en outre des branches perforantes plantaires qui

traversent l'extrémité postérieure des espaces interosseux pour s'anastomoser

avec les interosseuses dorsales.

Le nerf tibial postérieur se divise, comme l'artère, en deux branches termi-

nales : le plantaire interne et le plantaire externe.

Contrairement à ce qui a lieu pour les artères, le nerf plantaire interne est

plus volumineux que l'externe. Il fournit des rameaux cutanés au côté interne

de la plante du pied, les nerfs collatéraux plantaires des premier, deuxième et

troisième orteils, et le nerf collatéral interne du quatrième.

Il donne un grand nombre de rameaux musculaires au court fléchisseur et à
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radducteur du gros orteil, au court fléchisseur commun, aux muscles interos-

seux du premier espace, aux deux lombricaux internes, et de plus beaucoup de

filets articulaires.

Le nerf plantaire externe fournit : des filets cutanés au côté externe de la

plante du pied, les branches collatérales du cinquième orteil et le collatéral du

quatrième ; des filets musculaires à l'accessoire du long fléchisseur commun, à

l'abducteur et au court fléchisseur du petit orteil, aux abducteurs oblique et

transverse du gros orteil, aux interosseux des deuxième, troisième et quatrième

espaces, aux deux lombricaux externes, et des filets articulaires.

Les vaisseaux lymphatiques de la plante du pied, très nombreux, aboutissent

pour la plupart aux ganglions de Faine
;
quelques-uns se rendent aux ganglions

situés dans le creux du jarret.

Squelette de la portion tarso-métatarsienne.

Le squelette de la portion tarso-métatarsienne du pied se divise en deux par-

ties distinctes : le tarse et le métatarse.

Le tarse se compose de sept os groupés en deux rangées : une postérieure

formée de deux os, l'astragale et le calcanéum; une antérieure qui en com-

prend cinq : le scaphoïde, le cuboïde et les trois cunéiformes; ces derniers sont

distingués en premier, deuxième et troisième, en comptant de dedans en dehors.

Je n'étudierai pas chacun des os en particulier, mais seulement leur mode
d'union. Disons d'abord qu'ils sont assemblés de façon à former une double

voûte dans le sens transversal (fig. 292) et dans le sens antéro-postérieur (fig. 293) ;

l'astragale en constitue la clef. Le tibia reposant directement sur l'astragale,

c'est en définitive cet os qui supporte tout le poids du corps. Il le transmet

d'une part au calcadéum en arrière et en avant au scaphoïde, qui à son tour le

transmet aux trois cunéiformes, de telle sorte que la force se trouve décompo-

sée. En même temps que la disposition des os du pied en forme de voûte donne

à cet organe une grande résistance, les vaisseaux et nerfs plantaires logés

dans la concavité de la voûte se trouvent à l'abri de la compression pendant la

station verticale.

Dans cette attitude, la plante du pied ne repose donc pas sur le sol par tous

ses points, ainsi que nous l'avons déjà fait remarquer plus haut, mais seulement

par certaines parties qui constituent les piliers de la voûte. Ces piliers sont au

nombre de trois : l'un postérieur, constitué par la grosse tubérosité du calca-

néum, les deux autres antérieurs, formés par la tête des premier et cinquième

métatarsiens ; nous avons vu que dans ces mêmes points le tissu adipeux est

plus abondant et disposé de façon à supporter la pression. Lorsque la voûte se

déforme et que le poids du corps porte directement sur des parties qui ne sont

pas disposées à cet effet, la marche est gênée et s'accompagne rapidement de

fatigue. Ce phénomène peut se produire sur des sujets ayant dépassé la période

de développement et qui jusqu'alors étaient d'infatigables marcheurs. On invo-

que alors l'existence du rhumatisme, de la goutte, etc., tandis qu'il en faut

chercher la raison dans un affaissement de la voûte plantaire, dû sans doute

lui-même à un relâchement des ligaments. Si une pression anormale porte sur

l'avant-pied, au niveau de la tête du deuxième ou du troisième métatarsiens, on

en acquiert la preuve irrécusable par l'existence en ce point d'un durillon qui



SQUELETTE DE LA PORTION TARSO-MÉTÂTÀRSIENNE. J093

n'existait pas antérieurement. Le malade accuse en même temps un peu de

gonflement sur la face dorsale du pied. On conçoit combien sont inutiles les

frictions et les emplâtres dont on recouvre souvent alors le pied d'une façon

empirique
; le seul remède efficace consiste à diminuer les effets de la pression

anormale à l'aide d'une chaussure coavenable et à garder un repos suffisamment

prolongé pour permettre aux ligaments distendus de reprendre leur tonicité.

La portion tarso-métatarsienne du pied présente à considérer trois articula-

tions principales : 1° l'articulation des deux os de la première rangée entre eux,

ou calcanco-astragalienne ; 2° l'articulation des deux rangées entre elles ou médio-

tarsienne; 3° l'articulation du tarse avec le métatarse ou tarso-métartarsienne

.

Nous aurons ensuite à dire quelques mots de l'articulation des os de la deuxième

rangée entre eux.

1° ARTICULATION CALCANÉO-ASTRAGALIENXE.

L'astragale et le calcanéum sont unis entre eux par deux facettes : l'une anté-

rieure et interne, plus petite, l'autre postérieure et externe, plus grande. L'arti-

culation antérieure communique avec l'articulation astragalo-scaphoïdienne,

dont elle fait en quelque sorte partie ; la postérieure en est indépendante. Cette

dernière appartient à la classe des diathroses et doit être considérée comme un

emboîtement réciproque. Les surfaces articulaires sont obliquement dirigées de

haut en bas et d'arrière en avant, de telle sorte que la pression du poids du

corps n'est pas transmise au calcanéum suivant un plan vertical.

Il n'existe pas à proprement parler de ligaments périphériques entre l'astra-

gale et le calcanéum. La synoviale qui sépare ces os est lâche et fait hernie à

l'extérieur, ce qui est d'un grand secours pour découvrir l'interligne articulaire

dans diverses opérations que l'on pratique en ce point. Entre les surfaces de

chaque os existe une gouttière. Les deux gouttières, en se réunissant, forment

un canal situé dans un plan horizontal et très obliquement dirigé d'arrière en

avant et de dedans en dehors. L'extrémité postérieure et interne de ce canal

est étroite et siège en arrière de la petite apophyse du calcanéum ; l'extrémité

antérieure et externe est au contraire largement évasée et s'ouvre au-dessus de

la grande apophyse du même os. Un ligament interosseux très résistant rem-

plit ce canal et se fixe à chaque paroi par des fibres courtes entremêlées de tissu

adipeux. La présence de ce ligament constitue le principal obstacle â la désar-

ticulation sous-astragalienne, et c'est pour cela que M. Verneuil a donné l'excel-

lent conseil, une fois le lambeau taillé, d'attaquer d'emblée l'articulation en

plongeant la pointe du couteau à sa partie externe, c'est-à-dire dans l'excava-

tion calcanéo-astragalienne. Je rappelle que, pour réussir à bien exécuter ce

temps difficile, il faut se garder d'ouvrir préalablement l'articulation calcanéo-

cuboïdienne, car on manquerait ensuite de bras de levier pour tendre le liga-

ment interosseux sous le couteau et pour luxer le calcanéum.

Parmi les nombreuses difficultés dont est entourée la résection totale du cal-

canéum, la section du ligament interosseux n'est pas la moindre, car, tant qu'il

n'est pas divisé, le calcanéum ne peut éprouver le mouvement de bascule néces-

saire à son énucléation. Pour exécuter cette opération, je conseille de commen-

cer par pratiquer une incision verticale sur la face postérieure du calcanéum

au côté interne du tendon d'Achille et de détacher ce tendon. De l'extrémité
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inférieure de cette incision on en mènera une autre parallèle au bord externe

du pied jusqu'au niveau de l'articulation calcanéo-cuboïdienne, et une troisième,

longue de deux ou trois centimètres seulement, partant du même point que la

précédente et longeant le bord interne du pied. Cette dernière a pour but de

dégager complètement les tubérosités du calcanéum et de permettre de saisir la

partie postérieure de l'os avec un davier. Les tendons des péroniers étant sou-

levés, les faces externe et inférieure du calcanéum bien découvertes, on ouvre

l'articulation calcanéo-cuboïdienne et on divise le ligament interosseux calca-

néo-astragalien. On imprime alors à l'os un mouvement de bascule en le ren-

versant en dehors et on le dégage par sa face interne en ménageant aisément

les vaisseaux et les nerfs plantaires.

'*m(i^ic

Fig. 293. — Coupe verticale antéro-postérieiire du pied passant par le milieu de l'ast7^agale et de

l'articulation calcanéo-astragalienne . — Pied gauche. Segmeut interne de la coupe.

A, astragale, — S, synoviale de l'articulation tibio-iarsienne. — G, calcanéum.

Cette opération difficile, et qui donne en général des résultats médiocres, ne

doit être, à mon avis, pratiquée que s'il est démontré qu'une résection par-

tielle ou un évidement sont insuffisants.

Quant à l'amputation sous-astragalienne, c'est une opération excellente dont

la valeur a été surabondamment démontrée, en particulier dans ces derniers

temps, par Maurice Perrin. On fournit de la sorte au corps une excellente base

de sustentation, à la condition toutefois de prendre comme lambeau la peau

du talon.

L'enclavement de l'astragale entre la mortaise tibio-péronière en haut, le cal-

canéum en bas et en arrière, et le scaphoïde en avant, son union si solide avec

le calcanéum par le ligament interossoux, permettent à peine de comprendre

comment cet os peut être chassé, énucléé de sa cavité, et cependant cet accident
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est relativement fréquent. L'astragale, expulsé comme un noyau que Ton

presse entre les doigts, se porte le plus souvent sur le dos du pied, soit en de-

dans, soit en dehors, et soulève la peau à ce point qu'elle se déchire parfois

primitivement ou se gangrène, si l'on n'intervient pas. Pour que la luxation se

produise, il faut que l'astragale soit soumis à une pression violente comme
dans la chute d'un lieu élevé, par exemple. Or le pied peut à ce moment se trou-

ver par rapport à la jambe dans trois positions différentes : à angle droit, dans

l'extension ou dans la flexion. Si le pied est à angle droit, il se produit un écra-

sement du calcanéum ; s'il est dans l'extension forcée, la pression, s'exerçant sur

l'astragale obliquement en bas et en avant, expulsera cet os en avant d'autant

mieux que la direction des surfaces articulaires a lieu dans le même sens. Si le pied

est dans la flexion forcée, le tibia chassera l'astragale en arrière et sur les côtés.

Si l'astragale a largement déchiré la peau et fait saillie au dehors, il faut

compléter tout de suite l'extirpation ; s'il n'y a pas de plaie, on tentera d'abord

la réduction. Celle-ci s'obtient parfois facilement, mais peut aussi présenter

des difficulés insurmontables. Convient-il alors d'attendre les événements ou

bien est-il préférable d'extirper immédiatement l'astragale pour éviter le spha-

cèle de la peau? C'est au second parti que me paraît devoir être donnée la

préférence.

L'articulation calcanéo-astragalienne est très mobile. Elle exécute des mou-
vements d'adduction et d'abduction et des mouvements de rotation. J'ai déjà

dit que les premiers étaient souvent rattachés à tort à l'articulation tibio-tar-

sienne dans l'exploration des fractures du péroné et qu'il fallait bien se garder

de les confondre avec les mouvements dits de latéralité. Il est probable qu'un

certain nombre d'entorses du pied ont pour siège cette articulation.

La synoviale externe est indépendante, tandis que l'interne se continue avec

celle de l'articulation astragalo-scaphoïdienne. Il n'est pas très rare d'observer

une soudure complète entre l'astragale et le calcanéum.

2° ARTICULATION MÉDIO-TARSIEiSNE.

L'articulation médio-tarsienne se compose de deux articulations distinctes :

celle de l'astragale et du scaphoïde en dedans, celle du calcanéum et du cuboïde

en dehors. On la désigne encore sous le nom d'articulation de Chopart, à cause

de l'amputation qu'on pratique en suivant le procédé de ce chirurgien.

Articulation astragalo-scaphoidienne.— Cette articulation appartient à la classe

des diarthroses et au genre énarthrose, c'est-à-dire qu'elle est caractérisée par la

réception d'une tête dans une cavité. La tête appartient à l'astragale et repré-

sente une surface oblongue à grand diamètre obliquement dirigé de haut en

bas et d'avant en arrière. Celte surface, encroûtée de cartilage, se prolonge en

arrière sur la face inférieure de l'os et se continue avec la facette destinée à s'unir

avec la petite apophyse du calcanéum. Il existe du côté de l'astragale une surface

articulaire beaucoup plus large que la cavité de réception offerte parle scaphoïde.

Du côté du scaphoïde on trouve une cavité peu profonde destinée à recevoir

seulement la partie antérieure de l'astragale. Quant au large espace qui sépare

sur le squelette le scaphoïde de la petite apophyse du calcanéum, il est comblé

par un flbro-cartilage qui complète en bas la cavité de réception de la tête de

l'astragale et joue en même temps le rôle deligament appelé calcanéo-scaphoidien
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inférieur. Extrêmement épais et résistant, ce ligament présente une forme

triangulaire. Sa base répond au bord interne du pied et adhère aux fibres su-

perficielles du ligament latéral interne de l'articulation tibio-tarsienne; le som-

met, dirigé en dehors, répond au point de rencontre du scaphoïde et du cu-

boïde. En avant il se fixe au rebord de la surface articulaire scaphoïdienne

et en arrière à la petite apophyse du calcanéum.

L'astragale n'est directement uni au scaphoïde que par un ligament peu ré-

sistant appelé astragalo-scapkoidien. Étendu de la face supérieure du col de

l'astragale à la face correspondante du scaphoïde, il unit lâchement ces deux

os : aussi dans l'extension du pied la tête de l'astragale fait-elle une saillie

appréciable sous les téguments, ce qui en facilite la luxation.

Articulation calcanéo-cuboïdienne. — Cette articulation appartient à la classe

des diarthroses et au genre emboîtement réciproque^ c'est-à-dire que les os se

correspondent par des surfaces réciproquement concaves et convexes. Les deux

os sont unis par un ligament dorsal, un ligament plantaire et un ligament interne.

Le ligament dorsal, étendu de la grande apophyse du calcanéum à la face

supérieure du cuboïde, est mince, aplati, et laisse passer entre ses fibres des

portions de synoviale.

Le ligament inférieur calcanéo-cuboidien inférieur est extrêmement puissant

et contribue pour une grande part au maintien de la concavité plantaire antéro-

postérieure. Il s'attache en arrière à toute la partie de la face inférieure du

calcanéum placée au devant des tubérosités de cet os, et en avant à la face

inférieure du cuboïde, sur la lèvre postérieure de la coulisse destinée au tendon

du long péronier latéral. Quelques fibres plus superficielles passent au-dessous

de la coulisse qu'elles contribuent ainsi à fermer, et se rendent à l'extré-

mité postérieure des quatrième et cinquième métatarsiens. Ce ligament est suf-

fisamment épais pour combler l'espace angulaire qui, sur le squelette, existe

entre la tubérosité antérieure du calcanéum et le cuboïde.

Quant au ligament interne, il est commun aux deux segments qui constituent

l'articulation médio-tarsienne, car, simple en arrière, il se bifurque en avant

pour se fixer au scaphoïde et au cuboïde. On le désigne pour cette raison sous

le nom de ligament en Y. Profondément situé, il peut être considéré comme

un ligament interosseux. Il s'attache en arrière sur la partie interne de la

grande apophyse du calcanéum, au fond de la dépression calcanéo-astraga-

lienne, par un faisceau unique; celui-ci se divise en deux parties qui se fixent

aux faces correspondantes du scaphoïde et du cuboïde. Le ligament en Y a été,

avec raison, considéré comme la clef de l'articulation médio-tarsienne, car

celle-ci ne s'ouvre en effet que lorsqu'il a été divisé.

Si nous considérons maintenant l'articulation médio-tarsienne dans son

ensemble, nous voyons qu'elle est représentée par une ligne à direction générale

transversale, mais légèrement sinueuse et figurant assez bien une S italique

allongée et couchée en travers.

L'interligne articulaire est exactement limité : en dedans par le tubercule

du scaphoïde, qui est situé immédiatement en avant; en dehors par le rebord

de la grande apophyse du calcanéum, situé immédiatement en arrière. Ce der-

nier point de repère n'est pas toujours facile à sentir; on y arrive cependant en

général avec un peu d'habitude on déprimant la peau avec la pulpe du doigt

pendant quelques instants; mais le tubercule du scaphoïde est toujours appré-
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ciable, même chez les sujets infiltrés, et à lui seul il suffit pour permettre de

pénétrera coup siir dans l'articulation : il suffit en etïet pour cela de pratiquer

sur le dos du pied une incision sensiblement horizontale passant immédiatement

en arrière du tubercule. Il faut toutefois remarquer que l'interligne calcanéo-

cuboïdien décrit une légère courbe à concavité antérieure, de telle sorte que sur le

bord externe du pied la lame du couteau doit être ramenée du côté des orteils

et non du côté du talon, ainsi qu'on a de la tendance à le faire : c'est même là

le principal écueil à éviter dans l'amputation médio-tarsienne, qui d'ailleurs est

JU

Fig. 394. — Articulation médio-tarsienne.

L, ligament en Y.

facile. Lorsqu'au lieu de ramener la lame en avant on la porte en arrière, de

façon que l'incision décrive une courbure, même légère, à concavité postérieure,

l'instrument s'engage dans l'excavation calcanéo-astragalienne, et, comme on

éprouve en ce point un défaut de résistance, on s'imagine avoir pénétré dans

l'interstice alors qu'on est sur la grande apophyse du calcanéum. Si l'on avait

quelque peine à sentir le tubercule du scaphoïde, on se rappellerait qu'il se

trouve à 2 centimètres environ en avant de la malléole interne.

On pratiquera donc la désarticulation de Chopart de la façon suivante :

Après avoir embrassé la plante du pied avec la main gauche et fixé les limites
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latérales de Tinterligne articulaire avec le pouce et Tindex, on pratique sur la

face dorsale du pied et d'un bord à Tautre une incision transversale et légère-

ment convexe en avant. Les tendons extenseurs ainsi que les ligaments dorsaux

sont divisés du même coup. On ouvre Tarticulation astragalo-scaphoïdienne,

puis l'articulation calcanéo-cuboïdienne, et l'on divise ensuite avec la pointe

du couteau le ligament en Y. Dès lors l'articulation s'ouvre largement. Il ne

reste qu'à sectionner les ligaments inférieurs et à tailler le lambeau, qui doit

comprendre toutes les parties molles de la plante du pied jusqu'à la racine des

orteils.

On a souvent observé à la suite de l'amputation de Chopart un mouvement
d'extension du moignon qui dirigeait la cicatrice vers le sol et s'opposait à la

marche : aussi la plupart des chirurgiens ont-ils de la tendance à substituer à

cette opération Ja désarticulation sous-astragalienne.

L'articulation médio-tarsienne est le siège de la plupart des mouvements
partiels, consistant dans la rotation et la circumduction du pied : aussi est-elle

susceptible d'éprouver des entorses, ainsi que M. Terrillon en a signalé plusieurs

exemples. C'est à son niveau que Ton constate presque toujours la douleur que

détermine la pression dans la maladie que Gosselin a dénommée tarsalgie

des adolescents^ affection curieuse dont la pathogénie n'est pas encore bien con-

nue et que l'on a appelée aussi pied plat valgus doulow^eux.

Duchenne (de Boulogne) pensa que la cause initiale de cette affection était

une impotence du long péronier latéral. Pour lui, les accidents se succéderaient

de la façon suivante : impotence du long péronier latéral; affaissement de la

voûte plantaire, distension et tiraillement des ligaments plantaires ; arthrites

consécutives; contracture périarticulaire. Le meilleur mode de traitement

consisterait, d'après cet auteur, à rendre au muscle sa puissance primitive à

l'aide de l'électrisation.

Pour expliquer les mêmes accidents, Gosselin a fait jouer le rôle initial à

l'arthrite (presque toujours l'arthrite médio-tarsienne), qui serait primitive. Si

l'on obtient la guérison en électrisant le long péronier latéral, c'est, dit-il, que

l'on condamne en même temps les malades au repos, qui à lui seul guérit aux

premières périodes de l'affection.

L'une et l'autre théories sont soutenables : j'ajouterai même qu'on en peut

émettre une troisième intermédiaire à laquelle me rattacheraient de préférence

les très nombreux cas que j'ai observés. Voici en quelques mots ce qui se

passe :

Un sujet jeune, âgé de 15 à 20 ans en général (j'ai vu cependant des individus

atteints de tarsalgie après l'âge de 30 ans), fait des courses ou se tient debout

une grande partie de la journée. Il finit par éprouver après plusieurs heures de

travail une vive douleur dans un ou dans les deux pieds, et la marche devient

pénible. Elle devient même bientôt impossible, et le malade doit se reposer.

Le repos fait disparaître complètement et immédiatement la douleur. Au lever,

le sujet ne souffre plus et reprend ses occupations, mais les phénomènes de la

veille ne tardent pas à se reproduire et apparaissent de plus en plus vite, si

bien qu'à un moment donné, tout travail devenant impossible, les malades

demandent à entrer à l'hôpital. On trouve alors le pied plat, porté le plus sou-

vent en valgus, et plusieurs muscles sont contractures
;
quelquefois le pied est

en varus, ce qui dépend des muscles atteints : ce sont tantôt les péroniers laté-
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raux, tantôt le jambier antérieur, tantôt l'extenseur commun des orteils. Le

pied est rigide, immobile. La pression au niveau de Tinterligne médio-tarsien

détermine ordinairement une douleur assez vive, mais celle-ci disparaît aussi-

tôt et, caractère pathognomonique, ne se développe jamais spontanément quand

les malades sont au repos.

Il me paraît difficile d'admettre, dans la plupart des cas au moins, que la

lésion initiale soit une arthrite médio-tarsienne, puisque la douleur disparaît

complètement aussitôt que les malades cessent de reposer sur leurs pieds.

D'autre part, l'impotence du long péronier latéral n'est qu'une hypothèse ingé-

nieuse difficile à vérifier, et l'on ne comprend pas bien l'impotence d'un muscle

apparaissant d'une façon intermittente.

Je pense que la cause première de la tarsalgie réside dans l'appareil liga-

menteux de la plante du pied. Les os du pied, quoique taillés en coin pour

former voûte (fig. 292), sont rattachés entre euxpardes ligaments très résistants

qui l'affermissent. La station verticale longtemps prolongée tend à affaisser la

voiite, et il se produit alors un tiraillement des ligaments plantaires, ce qui

provoque la douleur. Les ligaments deviennent de moins en moins suffisants à

maintenir les os, et la fatigue s'empare des malades de plus en plus vite. La

tarsalgie est donc caractérisée, selon moi, par l'affaissement de la voiite plan-

taire à la suite de la pression longtemps prolongée du poids du corps sur des

sujets dont le squelette n'a pas encore subi son développement complet; et la

douleur résulte de la distension des ligaments, qui en est la conséquence né-

cessaire. Cette hypothèse me semble expliquer mieux que les précédentes

pourquoi, au début de l'affection, le pied reprend sa forme aussitôt que le

malade n'est plus debout, et surtout pourquoi la douleur disparaît instantané-

ment par la position horizontale.

Les os ne peuvent s'affaisser sans qu'il survienne entre eux des frotte-

ments qui à la longue déterminent une légère arthrite avec usure des cartilages,

mais ces phénomènes sont secondaires, ainsi que les contractures périarticu-

laires ; l'inflammation est d'ailleurs si peu accusée que, sur des sujets qui ont

lutté pendant des mois entiers contre cette affection et qui en sont arrivés à

une incapacité complète de travail, le repos seul suffit à faire disparaître toute

espèce de douleur. Il est vrai qu'alors la contracture des muscles peut durer

très longtemps et ne cesse qu'à l'aide du chloroforme ; elle peut même se trans-

former en une véritable rétraction qui nécessite la section sous-cutanée des

tendons. Chose singulière, j'ai vu sur des sujets complètement au repos la

contracture d'un muscle se substituer à celle d'un autre muscle : un jour le

jambier antérieur était contracture et le pied porté en varus ; les jours suivants

la contracture siégeait sur les péroniers et le pied était en valgus.

En conséquence, le seul traitement rationnel du pied plat valgus douloureux

au début est le repos dans la position horizontale, qui supprime l'affaissement

de la voûte et la distension des ligaments plantaires.

Certains sujets atteints de piedplat sont néanmoins d'infatigables marcheurs
;

en voici, selon moi, la raison : ce n'est pas parce que le pied est plat que la

marche devient fatigante, c'est parce que l'aplatissement du pied amène un
tiraillement douloureux des ligaments. Si donc le pied est plat de naissance,

les sujets marchent facilement, aucune violence n'étant exercée ni sur les liga-

ments ni sur les os ; si au contraire le pied plat est acquis, s'il résulte d'un
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défaut de fermeté de la voûte, la marche est pénible et peut à un moment
donné devenir impossible.

3° ARTICULATION TARSO-METATARSIENNE.

L'articulation tarso-métatarsienne se compose du cuboïde et des trois cunéi-

formes, d'une part, et de l'extrémité postérieure des cinq métatarsiens, d'au-

tre part. Les trois premiers métatarsiens s'articulent avec les cunéiformes cor-

respondants; le quatrième et le cinquième s'unissent avec le cuboïde.

L'interligne articulaire présente une direction sinueuse, irrégulière, et qu'il

importe de préciser soigneusement, afin d'y pouvoir pénétrer dans l'amputation

désignée sous le nom à'amputation de Lisfranc.

Les points de repère sont : en dehors, l'extrémité postérieure du cinquième

métatarsien, extrémité toujours très saillante et facilement appréciable à la

vue et au toucher, même sur les sujets les plus infiltrés, à la condition de

déprimer les téguments, de refouler le liquide. La saillie du cinquième méta-

tarsien déborde le pied de telle sorte qu'on peut introduire la pulpe du doigt

entre elle et le cuboïde.

Ce point de repère externe, si facile à trouver, suffit à la rigueur à lui seul

pour déterminer d'une façon précise la ligne d'incision dans l'amputation de

Lisfranc ; c'est le premier et d'ailleurs le seul relief que l'on rencontre sur le

bord externe du pied en procédant de son extrémité libre vers sa racine : il n'y

a donc pas d'erreur possible.

Le point de repère interne est beaucoup plus difficile à trouver. Il consiste

(voyez fîg. 295) dans une petite saillie que présente l'extrémité postérieure du

premier métatarsien, immédiatement en avant de l'interligne articulaire. Si,

immobilisant le pied, on déprime fortement la peau sur son bord interne en

partant de la racine du gros orteil, on suit d'abord la surface lisse et unie que

présente la face interne du premier métatarsien, et l'on rencontre bientôt une

petite crête saillante, en arrière de laquelle existe une dépression linéaire qui

est précisément l'interligne. Le point de repère interne est donc constitué par

la première saillie osseuse que l'on trouve en allant d'avant en arrière sur le

bord interne du pied ; l'interligne est immédiatement en arrière; malgré cela,

on le trouve parfois difficilement. Il faut alors savoir que, si l'on mène sur la

face dorsale du pied une ligne transversale partant de l'extrémité postérieure

du cinquième métartasien, cette ligne aboutit sur le bord interne du pied à

2 centimètres environ en arrière de l'articulation cunéo-métatarsienne : aussi,

toutes les fois que dans une amputation de Lisfranc on voit l'opérateur com-

mencer par tracer sur le dos du pied une incision tout à fait transversale, on

peut affirmer qu'il ne pénétrera pas d'emblée dans l'articulation.

Il faut encore se rappeler que le point de repère interne se trouve situé à

3 centimètres environ en avant du tubercule du scaphoïde, toujours facile à

reconnaître, renseignement qui peut aider l'opérateur à trouver son chemin au

cours de l'opération.

L'interligne articulaire tarso-métatarsien est donc représenté par une ligne

dont la direction générale est oblique d'arrière en avant et de dehors en de-

dans : c'est suivant cette direction qu'il convient d'inciser les téguments dans

l'amputation de Lisfranc. Mais l'interstice, loin d'être régulier, constitue une
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ligne brisée : Farticulation du premier métatarsien avec le premier cunéiforme

est oblique d'arrière en avant et de dedans en dehors ; l'interligne qui sépare

les deux derniers métatarsiens du cuboïde est très oblique d'arrière en avant

¥ig. 295. — Squelette du tarse. — Le pied a été dessiné vu d'en haut : il en résulte que le péroné,

se présentant en i-accourci, descend moins bas. (Voir fig. 297 pour la désignation des os.)

et de dehors en dedans, de telle sorte que ces deux interlignes prolongés se

couperaient au tiers postérieur environ de la face dorsale du deuxième méta-

tarsien.
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L'interligne articulaire du troisième métatarsien avec le troisième cunéiforme

est un peu moins oblique que celui des quatrième et cinquième métartasiens
;

cependant il se trouve sensiblement dans la même direction, de telle sorte que

tous les trois sont en général ouverts du même coup de couteau.

Quant à l'interligne de l'articulation du deuxième métatarsien avec le

deuxième cunéiforme, il est transversal et situé en arrière des précédents : le

deuxième cunéiforme étant en effet moins long que le premier et le troisième,

les trois os forment une sorte de mortaise dans laquelle se trouve enclavée

l'extrémité postérieure du deuxième métatarsien. Cette disposition anatomique

engendre l'une des principales difficultés de l'amputation de Lisfranc : on ne

sait pas exactement où porter le couteau pour ouvrir cette articulation, et il y a

souvent de la part des débutants un long tâtonnement.

J'ai fait une remarque qui simplifie ce temps opératoire. La difficulté consiste

à savoir exactement à quelle distance il faut porter le couteau en arrière des

interlignes du premier et du troisième métatarsien : or cette distance varie

suivant les sujets, mais elle ne varie que par rapport à l'articulation du troi-

sième métatarsien, et non par rapport à celle du premier. On rencontre parfois

l'interligne du deuxième presque sur le prolongement de celui du troisième,

en sorte que Fenclavement existe à peine, mais il m'a paru siéger à une dis-

tance à peu près constante en arrière du premier, c'est-à-dire à un centimètre

environ: d'où la règle suivante : lorsqu'il ne reste plus à ouvrir que l'interligne

du deuxième métatarsien, il ne faut pas pour le trouver se guider sur celui

du troisième, mais seulement sur celui du premier, et porter le couteau à un
centimètre en arrière de ce dernier. Je rappelle qu'il faut agir avec la lame du

couteau et jamais avec la pointe.

Moyens d'union. — Les ligaments de l'articulation tarso-métatarsienne sont

divisés en dorsaux, plantaires et interosseux.

Il existe sept ligaments dorsaux, un pour chaque métatarsien, et deux en

plus qui unissent le deuxième aux bords de la mortaise dans laquelle il est

enclavé; ces ligaments n'opposent aucune résistance pendant l'amputation.

Malgaigne a fait observer avec raison que, les ligaments dorsaux présentant une

certaine longueur. Il n'est pas nécessaire, pour ouvrir les articulations, que le

couteau tombe exactement sur l'interligne, mais sur un point de ces ligaments

compris entre les deux attaches, ce qui permet d'y pénétrer à pleine lame.

Les ligaments plantaires sont peu résistants, se fixent aux surfaces osseuses

correspondantes et n'apportent aucun obstacle à l'amputation, mais il n'en est

pas de même des ligaments interosseux.

Ces ligaments sont au nombre de deux : un interne et un externe.

Le ligament interne, remarquablement puissant, se compose d'un trousseau de

fibres étendu à peu près tranversalement du premier cunéiforme au deuxième

métatarsien (fîg. 296). Quelques fibres s'en détachent pour se fixer sur le pre-

mier métartasien, de telle sorte qu'il revêt l'aspect d'un V à branches de volume

très inégal. L'épaisseur de ce ligament dans le sens vertical est d'environ 1 cen-

timètre et demi, et il se continue à la plante du pied avec le ligament plan-

taire ; son épaisseur dans le sens antéro-postérieur mesure un demi-centimètre.

Tant qu'il n'est pas divisé, ce ligament oppose une résistance invincible à l'ou-

verture de la jointure, et sa section constitue l'un des temps difficiles de l'am-

putation de Lisfranc. 11 faut, pour le couper, enfoncer profondément la lame
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du couteau dans le premier espace intermétatarsien, le tranchant dirigé en

arrière et la lame inclinée d'abord à 45", puis relever le manche en le ramenant

au parallélisme avec la jambe, de façon que l'instrument pénètre entre le pre-

mier cunéiforme et le deuxième métatarsien.

Le ligament interosseux externe offre, comme le précédent, la forme d'un V.

Il s'étend de la facette externe du troisième cunéiforme à la facette interne du

quatrième métatarsien et à la facette correspondante du troisième. Il est beau-

coup moins résistant que le précédent et cède en général à l'action de la main,

sans qu'on ait besoin de le diviser avec le couteau.

l\llCQl'^''^'

Fig. 296. — Ligament interne de l'articulation tarso-métatarsienne

.

L.l, gros faisceau du ligament interne.
|

L.I', petit faisceau du ligament interne.

De la disposition de ces ligaments interosseux il résulte que l'articulation

tarso-métatarsienne est en réalité composée de trois articulations distinctes :

Une interne, entre le premier cunéiforme et le premier métatarsien
;

Une moyenne, entre les deuxième et troisième cunéiformes et les deuxième

et troisième métatarsiens : mais, détail important, celui-ci est une dépendance

de l'articulation scaphoïdo-cunéenne
;

Une externe, entre le cuboïde et les quatrième et cinquième métatarsiens.

Indépendamment des trois grandes articulations calcanéo-astragalienne,

médio-tarsienne et tarso-métatarsienne, les seules qui intéressent réellement
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le chirurgien, je dois encore signaler : 1° Tarticulation du scaphoïde avec le

cuboïde ;
2° l'articulation du scaphoïde avec les trois cunéiformes ;

3° l'articula-

tion des trois cunéiformes entre eux ;
4° l'articulation du cuboïde avec le troi-

sième cunéiforme. Les surfaces articulaires sont maintenues en contact par des

ligaments dorsaux, plantaires et interosseux.

Synoviales de la portion tarso-métatarsienne.

Il m'a semblé utile de faire pour le pied ce que j'ai fait pour la main, c'est-

à-dire de présenter une étude d'ensemble des synoviales du tarse. L'examen

de la figure 297 en dit plus qu'une longue description et me permettra de ne

faire qu'une simple énumération ; il sera intéressant de la comparer avec la

figure 175 (p. 558), qui représente les synoviales du poignet.

Il existe une synoviale propre à l'articulation de l'astragale et du scaphoïde
;

une seconde est spéciale à l'articulation du calcanéum et du cuboïde.

La synoviale de l'articulation scaphoïdo-cunéenne est commune aux trois

cunéiformes: c'est la plus grande des synoviales du tarse. Elle envoie en effet un

prolongement entre le premier et le second cunéiforme, de là se porte entre

le premier cunéiforme et le deuxième métatarsien, puis, se dirigeant en dehors,

s'interpose entre le deuxième cunéiforme et le deuxième métatarsien, entre le

troisième cunéiforme et le troisième métatarsien, et s'engage entre le deuxième

et le troisième métatarsien.

Il existe une synoviale indépendante pour l'articulation du cuboïde avec le

troisième cunéiforme.

Une synoviale spéciale est destinée à l'articulation du premier métatarsien

avec le premier cunéiforme. Il en est de même de l'articulation du cuboïde avec

les quatrième et cinquième métatarsiens. Nous venons de voir que la synoviale

située entre les deuxième et troisième cunéiformes et les métatarsiens corres-

pondants est une dépendance de la grande synoviale cunéo-scaphoïdienne.

L'articulation tarso-métatarsienne est donc composée de trois articulations

indépendantes
;
j'ajoute que la clinique permet souvent de suivre pas à pas la

description qui précède.

On comprend combien doit être rare l'indication de pratiquer l'amputation

de Lisfranc, au moins pour lésions spontanées, puisque la plus grande partie de

la synoviale qui tapisse l'articulation tarso-métatarsienne est un prolongement

de la séreuse scaphoïdo-cunéenne. Aussi des amputations partielles du tarse

une seule est-elle en réalité bonne, mais alors très bonne : c'est l'amputation

sous-as iragalienne, qui, dans la plupart des cas, doit être substituée à celles

de Chopart et de Lisfranc.

Je me contenterai de signaler une opération nouvelle imaginée par

MM. Wladimirof et Mickulich qui consiste à enlever le tarse et le métatarse en

conservant les orteils que l'on soude à l'extrémité du tibia. Cette opération

a donné de bons résultats, mais nous ne pouvons encore la juger d'une ma-

nière délinitive.

Des orteils.

Les orteils présentent avec les doigts la plus grande analogie, et j'engage le

lecteur à se reporter à la description de ces derniers pour la plupart des dé-



DES ORTEILS. l\0'6

tails
;
je me contenterai d'insister sur les différences qui existent entre eux.

Les orteils, au nombre de cinq, sontdésignés sous les noms de premier, etc.,

Fig. 297. — Synoviales du tarse et de i'articulation tarso-métalarsienne.

et cinquième, en procédant de dedans en dehors ; on donne encore au premier

et au cinquième les noms de gt'os et de petit. En cas d'orteils surnuméraires, on

se comportera comme je l'ai dit pour les doigts (p. 580).

Anatomie topographique. — Tillaux. 70
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Sur un pied bien conformé, le second orteil doit dépasser les autres ; vient

ensuite le premier, puis les trois autres, qui sont de moins en moins longs en

les envisageant de dedans en dehors.

Les orteils sont plus courts que les doigts ; ils sont aussi beaucoup moins

volumineux, sauf le premier, qui par son volume l'emporte sur celui du pouce.

Ils sont légèrement recourbés en bas, sauf le premier, qui est rectiligne. Il n'est

pas rare d'observer le renversement, la déviation d'un orteil qui se trouve hors

rang et peut gêner la marche au point de nécessiter une désarticulation. Cette

déformation est due généralement à l'usage de chaussures trop étroites ou trop

courtes, mais peut reconnaître pour cause la rétraction d'un tendon. Dans la

subluxation en bas de la tête du premier métatarsien, cet os fait une saillie con-

sidérable à la plante du pied et gêne beaucoup la marche ; l'affection résulte,

en général, d'une rétraction du tendon d'Achill e qui force les malades à marcher

sur la pointe du pied. La section du tendon peut devenir nécessaire. La rétrac-

tion des fléchisseurs pourrait amener une flexion forcée d'un ou de plusieurs

orteils. Il n'est pas rare de voir le second orteil reposer sur le sol par son

extrémité : on le désigne alors sous le nom à'orteil en marteau. La marche

devient très pénible, sinon impossible. On devra pratiquer l'amputation de

l'orteil ou mieux la résection de l'articulation qui fait saillie.

La pression des chaussures détermine souvent le développement d'une

hypertrophie locale de l'épiderme désignée sous le nom de cor. Lorsque cette

production est épaisse, elle exerce sur les papilles du derme une pression très

douloureuse qui gêne beaucoup la marche, surtout lorsque le temps est

humide. L'abrasion de l'épiderme fait disparaître la douleur en supprimant la

compression. J'ai observé le fait curieux d'un vieil invalide de Bicêtre qui,

amputé d'une jambe quarante ans auparavant, continuait toujours, chaque

fois que le temps changeait, à souffrir d'un cor qu'il portait jadis au pied de

ce côté.

On observe encore, et le plus souvent sur la face interne du gros orteil, au

niveau de l'articulation métatarso-phalangienne et lorsque cet orteil est dévié,

un durillon présentant des caractères particuliers et appelé oignon. Ce n'est

plus une simple hypertrophie de l'épiderme : le derme est lui-même épaissi,

induré, et au-dessous de lui se trouve une bourse séreuse plus ou moins déve-

loppée, qui s'enflamme parfois et donne lieu à un phlegmon de voisinage.

Normalement, cette bourse ne communique pas avec la synoviale articulaire

voisine, mais il n'est pas rare de voir cette communication s'établir secondai-

rement et provoquer une arthrite.

La lésion précédente, qui est en général légère, peut, chez les sujets alcoo-

liques et surtout chez les diabétiques, être le point de départ d'un érysipèle qui

devient rapidement gangreneux et entraîne la mort.

Je rappellerai à ce propos que les orteils sont un siège fréquent de gangrène

spontanée, dans l'athérome artériel, à la suite de l'usage interne du seigle

ergoté, etc.

C'est également aux orteils que l'on observe le plus ordinairement la gan-

grène produite par congélation. J'ai, le premier, signalé l'atrophie des muscles

de la jambe, qui est parfois la conséquence d'une congélation même très limi-

tée, et on fera bien de toujours porter dans ces cas un pronostic réservé.

Au niveau de la commissure des orteils et sur leurs faces latérales se déve-
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loppent souvent des plaques muqueuses qui exhalent une odeur infecte. Une
sueur profuse des pieds peut produire des ulcérations presque analogues.

Les articulations métatarso-phalangiennes sont conformées d'après le même
type que celles des doigts ; elles appartiennent au genre énarthrose. Du côté du

métatarsien, on trouve une tête volumineuse et dont la dimension est loin d être

en rapport avec la cavité offerte par la phalange. Elle est aplatie dans le sens

transversal, séparée du col de l'os par un col anatomique très accusé et recou-

verte d'un cartilage d'encroûtement qui se porte plus en arrière sur la face

inférieure que sur la face supérieure.

La cavité glénoïde de la phalange est agrandie par un fibro-cartilage ana-

logue à celui que j'ai signalé en étudiant les doigts, et les têtes des cinq

métatarsiens sont unies entre elles par une bandelette transversale, le liga-

ment transvey^se.

L'interligne articulaire métatarso-phalangien décrit une courbe à convexité

antérieure dont le sommet répond au deuxième orteil. Il est important de noter

que la commissure des orteils est plus longue que celle des doigts ; la mem-
brane interdigitale embryonnaire a persisté dans une certaine étendue. La

distance qui sépare la peau de la surface articulaire est d'environ 2 centimètres.

Cette disposition doit être mise à profit dans la désarticulation métatarso-

phalangienne. La difficulté de cette opération consiste en effet à conserver des

lambeaux suffisants pour recouvrir la tête des métatarsiens : on y arrive néan-

moins, à la condition de déplisser en quelque sorte chaque orteil, afin de ne

pas perdre la plus petite quantité de peau; je l'ai pratiquée une fois pour un

écrasement des orteils, avec un très bon résultat.

On a rarement l'occasion d'amputer isolément un orteil, ces appendices

étant bien moins souvent que les doigts le siège d'affections phlegmoneuses.

On emploierait d'ailleurs la même méthode, c'est-à-dire l'amputation en

raquette.

Pour le gros orteil, la difficulté consiste à recouvrir la tête du premier méta-

tarsien ; de plus, il faut éviter que la cicatrice se trouve sur la face dorsale :

aussi convient-il de commencer l'incision non pas directement sur la ligne

médiane, mais dans la commissure qui sépare le premier du second orteil, sui-

vant le conseil donné par M. Guyon.

L'articulation du gros orteil présente trois os sésamoïdes qui peuvent gêner

la marche du couteau lorsqu'on taille un lambeau plantaire. C'est à la

présence des os sésamoïdes que la luxation du gros orteil (Malgaigne en a

réuni 19 cas) doit de présenter les mêmes difficultés de réduction que celle

du pouce, ainsi que l'a fait remarquer Roser. On emploierait d'ailleurs le même
mode de traitement.

On observe parfois chez les jeunes sujets sur le gros orteil une exostose sous-

unguéale qui soulève l'ongle et gêne la marche. L'abrasion en est facile à l'aide

d'une pince incisive après anesthésie préalable de la partie malade.

Le gros orteil est encore le siège fréquent et à peu près exclusif d'une

affection singulière, spéciale aux adolescents, et dont la pathogénie me paraît

fort difficile à établir : je veux parler de Vongle incai'né. Si la lésion est peu

prononcée, on en obtient la guérison en interposant chaque jour un brin

de charpie entre le bord de l'ongle et le bourrelet cutané et en coupant

convenablement l'ongle : mais, si ce dernier est profondément enfoncé, s'il
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s'agit de sujets ayant besoin de travailler, le meilleur mode de traitement

est l'opération. Voici le procédé que je conseille : une ligature fortement

serrée étant appliquée à la racine de l'orteil, employer l'anesthésie locale

avec l'éther ou bien avec une injection de cocaïne. Introduisant une lame de

forts ciseaux sous l'ongle, on le divise en deux moitiés ; la partie incarnée est

ensuite saisie avec une bonne pince et arrachée à l'aide d'un mouvement de

traction et de torsion. Mais il ne faut pas borner là l'opération, sous peine

d'observer presque à coup sûr une récidive. On doit enlever ensuite avec le

bistouri, et très complètement, la matrice unguéale, c'est-à-dire le repli du

derme dans lequel est logée la racine (voir fig. 186, p. 587). A cette condition

seule on obtient la guérison d'une manière définitive.

Ijigne diapliyso-épipliysaire des i»i*incîpaiix o» du meititive

inférieur.

(Les os ont été pris sur le même sujet que pour le membre supérieur.)

Fig. 208. — Lignes diaphyso-épiphysaires de la téta du fémur^ du grand trochunter et du petit

Irochanter. — Face postérieure.



LIGNE DIAPHYSO-ÉPIPHYSÂIRE DES PRINCIPAUX OS DU MEMBRE INFÉRIEUR. 1109

«-" 1 ^

Fig. 299. — Coupe verticale et traiisversale de l'extrémité supérieure du fémur.

Fig. 300. —Ligne diaphyso-épip/iysaire de l'extrémité inférieure du fémur. — Face antérieure.
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Fig. 301. — Coupe verticale et transversale de l'exlrémilé inférieure du fémur

Fig. 302. — Li'jne duiphyso-épiphysaire de l'exlrémilé supérieure du tibia. — Face auléricui'e.
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Fig. 303. — Coupe verticale et transversale de

fextrémité supérieure du tiiia.

AT-

Fig. 304. — Coupe antéro-postcrieure de

Uextrémité supérieure du tibia.

A. T. — Tubérosité antérieure du tibia déve-

loppée aux dépens d'un point d'ossification spécial.

Fig. 305. — Ligne diapliyso-épiphysaire de
Vextrémité inférieure du tibia. — Face
antérieure.

Fig. 306. — Coupe verticale et transversale

de r extrémité inférieure du tibia.
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Fig. 307. — Ligne diaphyso-êpiphysaire de Vex-
trémité supérieure dupéroné. (Faceinterne.)

Fig. 308. — Coupe verticale et transversale de
L'extrémité supérieure du péroné.

Fig. 309. — Ligne diaphyso-êpiphysaire de l'ex-

trémité inférieure du péroné. (Face externe.)

Fig. 3i0. — Coupe verticale et transversale de

l'extrémité inférieure du péroné.

Développement du membre inférieur.

Les membres inférieurs ne diffèrent des supérieurs, au début, que par leur

position et leur apparition un peu plus tardive. Ils naissent à la limite de

l'abdomen et existent déjà sous forme de palette au commencement de

la quatrième semaine. On voit bientôt apparaître le bourrelet digital qui se

subdivisera pour former les orteils. Au début de la huitième semaine le genou

devient distinct et la cuisse est représentée par un segment délimité. Mais ce

n'est qu'au commencement du troisième mois que des différences caractéris-

tiques s'observent entre les membres supérieurs et les inférieurs : on voit alors

les premiers indices de la saillie du calcanéum et de la production de l'angle

libio-tarsien.
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Une telle similitude dans le développement fait aisément concevoir qu'on

observe aux membres abdominaux les mêmes anomalies qu'aux membres tho-

raciques : ectromélie^ liémimélie, phocomélie^ ectrodactylie, syndactylie, polydac-

tylie, mégalodactylie, brachydactylie, pied bifurqué, pied-bol. Je n'ai pas à

revenir sur la définition déjà donnée de ces différents termes.

FIN
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